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Opinnäytetyön tavoitteena oli kuvata ikääntyneiden lyhytaikaishoidon nykytilaa 
ja kehittämistarpeita Kaakkois-Suomessa. Opinnäytetyö liittyi Kaakkois-Suomen 
sosiaalialan osaamiskeskuksen hankkeeseen Kuntien vanhus- ja vammaistyön 
kehittäminen sekä pysyvien kehittämisrakenteiden muodostaminen Kaakkois-
Suomeen (KUPERA-osahanke). 
Tutkimus on  kvantitatiivinen,  ja  se  toteutettiin  sähköisesti  internet-pohjaisella 
kyselylomakkeella  joulukuun  2010  ja  tammikuun  2011  välisenä  aikana. 
Tutkimuksen  kohderyhmänä  olivat  Kaakkois-Suomen  kuntien  ikääntyneiden 
lyhytaikaishoitoa toteuttavien ympärivuorokautisen hoidon ja palveluasumisen 
yksiköiden hoitohenkilöstö. Kysely jakautui  viiteen osa-alueeseen, jotka olivat 
taustatiedot,  toiminnan  kuvaus,  yhteistyö,  toiminnan  vaikuttavuus  sekä 
kehittäminen ja tarpeiden kartoittaminen. 
Tuloksista  selvisi,  että  Kaakkois-Suomessa  ikääntyneiden  lyhytaikaishoitoa 
toteutettiin  hyvin  monimuotoisesti  painopisteen  ollessa  selvästi  avohoidossa. 
Vastauksien mukaan  nykyinen paikkamäärä ei  vastannut  tarvetta.  Merkittävä 
tulos  oli,  että  vastaajista  puolet  piti  lääkäripalveluita  riittämättöminä,  millä 
saattaa  olla  merkitystä  hoidon  laatuun  ja  yksiköiden  perustehtävän 
toteutumiselle.  Lääkäripalveluiden  turvaaminen  ja  lisääminen  nimettiin  myös 
kehittämistarpeena. Huomattavassa osassa yksiköistä ei ollut lainkaan käytössä 
hoitajavastuumallia,  ja  tätä  tulosta  voi  pitää  odotuksia  heikompana,  koska 
hoitajavastuumallien  merkitystä  on  pidetty  hoitoalalla  tärkeänä.  Suurin  osa 
yksiköistä ei nimennyt yksiselitteisesti asiakkaan hoidon kokonaisvastuutahoa, 
mikä  voi  vaikeuttaa  asiakkaan  mahdollisuuksia  saada  oikea-aikaisesti 
tarpeitaan vastaavia palveluita. 
Kehittämistarpeiden kartoituksessa nousi esille hoidon tason nostaminen sekä 
henkilökunnan  erityisosaamisen  syventäminen koulutusta  lisäämällä  ja 
ajanhallintaa   parantamalla.  Lisäksi  haluttiin  kehittää  hoitoympäristöä 
rauhallisemmaksi  ja  vastaamaan  paremmin  asiakkaiden  tarpeita.  Tärkeänä 
koettiin myös henkilökunnan hyvinvointi ja jaksamisen tukeminen. 
Asiasanat: dementia, ikääntyneet, kotihoidon tukeminen, kuntouttava hoitotyö, 
lyhytaikaishoito, omaishoitajat
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ABSTRACT 
Heli Hokkanen 
Present situation and development needs in short-term treatment of aged 
persons in South-Eastern Finland, 64 pages , 2 appendices 
Saimaa University of Applied Sciences, Lappeenranta 
Health Care and Social Services, Degree Programme in Social Services 
Bachelor´s Thesis, 2011 
Instructors: Senior Lecturer Kristiina Helminen and Development planner Marko 
Raitanen 
The aim of this thesis was to find out the present situation and development 
needs in short-term treatment of aged persons in South-Eastern Finland. This 
thesis  related  to  a  “KUPERA” project  of  the  Centre  of  Excellence of  Social 
Welfare  and  the  South-Eastern  Muncipalities.  The  purpose  of  the  KUPERA 
project is to develop the care of aged and disabled persons in  South-Eastern 
Finland. 
The research method of this study was a quantative questionnaire. Material was 
collected by a web-based questionnaire and the target group were the nursing 
staff  in different units  serving short-term treatment in South-Eastern Finland. 
The material was analyzed by quantitative and content analysis methods. The 
guestionnaire  consisted  of  five  ares  of  questions:  background  information, 
functional description, cooperation, the overall effectiveness and development 
needs.  
The results of the study show that the short-term treatment for aged people was 
realized  in  very  different  forms.  The  main  treatment  model  was  clearly  the 
noninstitutional out-patient treatment. The remarkable result was that half of the 
respondents felt that the medical services by doctors were not adequate. This 
can have an impact on the quality of the treatment and the fulfilment of the 
basic  mission  of  the  units.  Improving  this  situation  was  named  as  a 
development  task.  Contrary  to  expectations,  a  remarkable  number  of  units 
lacked the model  of  nurse/patient  responsibility even though this  model  has 
been in use and is considered to be a very substantial part of health care. Most 
of the units were unable to clearly name the responsible nurse for the overall 
care. This can complicate the client´s opportunities for real time services. 
This survey of the development needs brought up the demand for quality of 
care and the deepening of special  skills  of  the personnel  through additional 
training.  Respondents  also  wanted  to  develop  the  caring  environment  to 
become more  peaceful  and  customer  specific.  Respondents  also  noted  the 
importance of the wellbeing of the care personnel. 
Keywords:  Aged  People,  Dementia,  Home  Care  Support,  Informal  Care, 
Rehabilitative Care, Short Term Treatment
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1 JOHDANTO
Suomen väestön ikärakenteen muuttuessa yhteiskunnan tärkeänä haasteena 
on  ollut  palveluiden  kehittäminen  vastaamaan  määrällisesti  ja  laadullisesti 
ikääntyvän  väestön  erilaisia  tarpeita.  1990-luvulla  Suomessa  alkoi 
vanhustenhoidon  palvelurakenteen  muutos,  laitoshoitoa  purettiin  ja  jossa 
hoidon  painopiste  siirtyi  avohoitoon.  Kotihoitoa  painotetaan  yhä  edelleen 
ikääntyneiden  ensisijaisena  palvelu-  ja  hoitomuotona.  Stakesin  mukaan 
omaishoito  on  myös  lisääntynyt  voimakkaasti  ja  omaishoitajien  määrä  on 
kasvanut tasaisesti 1990-luvun puolivälin jälkeen. (STAKES 2006, 3-39.)
Ikääntyneiden määrällinen kasvu ja hoidon painopisteen voimakas siirtyminen 
avohoitoon ovat synnyttänyt tarpeen kotihoitoa tukeville palvelumuodoille kuten 
lyhytaikaishoito,  päivätoiminta,  päiväsairaalat  ja  omaishoitajien  jaksamisen 
tukeminen erilaisin keinoin.  Näiden avohoitoa tukevien palvelujen kehittäminen 
ja määrällinen lisääminen ovat jääneet jälkeen esimerkiksi kuntien taloudellisen 
tilanteen takia, vaikka ikääntyneen väestön määrä on kasvanut. (Muurinen & 
Valvanne 2005, 66.) 
Hoidon  painopistealueen  ollessa  avo-  ja  kotihoidossa,  tulee  kotihoidon  ja 
erityisesti omaishoitajien tekemää arvokasta hoitotyötä tukea riittävästi. Erittäin 
usein omaishoitajat ja omaiset ovat ratkaisevassa asemassa mahdollistamassa 
kotihoidon  toteutumisen  ja  näin  vaikuttamassa  laitoshoitoon  siirtymisen 
ajankohdan  siirtymistä  myöhemmäksi.  Jotta  kotihoidon,  omaishoitajien  ja 
omaisten tekemä tavoitteellinen hoitotyö toteutuisi ja toimisi hyvin, tarvitsevat he 
rinnalleen  toimivan  sosiaali-  ja  terveydenhuollon  palveluverkoston 
yhteistyökumppaneineen.
Nykyinen vanhusten palveluiden palvelurakenne ei  ole  pystynyt  vastaamaan 
riittävän hyvin avohoitopainotteisen vanhusten hoidon tarpeisiin. Kotona asuvat 
ikääntyneet  ovat  usein  runsaasti  hoitoa  tarvitsevia  monisairaita,  esimerkiksi 
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dementoivia  sairauksia  sairastavia.  Näistä  tekijöistäkin  johtuen  useat 
ikääntyneet tarvitsevat ympärivuorokautisenhoidon jaksoja kotona selviytymisen 
tueksi.  Nämä  jaksot  saattavat  tapahtua  useissa  eri  sairaaloissa  ja 
hoitopaikoissa.  Ikääntyneiden  sairaalassa  oloajat  ovat  myös  lyhentyneet  ja 
usein tarvitaan jatkohoitoa ennen kotiutumista. Ikääntyneet kohtaavat siis useita 
sosiaali-  ja  terveydenhuollon  eri  organisaatioiden  työntekijöitä,  jolloin  heidän 
ammattitaidon  ja  saumattoman  yhteistyön  merkitys  korostuu  erityisesti,  jotta 
löydetään oikeanlainen lyhytaikainen jatkohoitopaikka ennen varsinaista omaan 
kotiin palaamista.  
Ympärivuorokautisen  hoidon  yksi  toimintamuoto  on  lyhytaikaishoito,  joka  on 
yksi  kotona  asumista  tukeva  palvelumuoto,  joka  toimii  ikääntyneen 
kuntoutumisen ja hänen omaistensa tukemisen keinona. Lyhytaikaishoitoa on 
toteutettu  Suomessa  jo  1980-luvulta  lähtien,  ja  sen  asema 
vanhustenpalvelujärjestelmässä  on  melko  merkittävä.  (Muurinen  &  Valvanne 
2005, 65.)
Sosiaali- ja terveysministeriön Ikäihmisten palvelujen laatusuositus tukee kuntia 
ja  yhteistoiminta-alueita  kehittämään  ikäihmisten  palveluita  paikallisista 
tarpeista ja voimavaroista lähtien. Laatusuosituksessa kehotetaan myös kuntia 
varautumaan  ikärakenteen  muutokseen  ohjaamalla  kunnat  laatimaan 
ikääntymispoliittinen  strategia.  Laatusuositusten  tavoitteena  on  edistää 
ikäihmisten  hyvinvointia  ja  terveyttä  sekä  parantaa  palvelujen  laatua  ja 
vaikuttavuutta. (STM 2008:3) 
Valtakunnallista  ikääntyneiden  hoitoa  ohjaava  Ikäihmisten  palvelujen 
laatusuositus  saanee  rinnalleen  lain,  sillä  parhaillaan  valmistellaan 
vanhuspalvelulakia,  ja  luonnos laiksi  on tarkoitus saada valmiiksi  kevääseen 
2011 mennessä. Lain valmistelu käynnistyi hallitukselle tehdyn välikysymyksen 
vastuksena.  Välikysymyksen  taustalla  on  syksyllä  2009  eduskunnan 
oikeusasiamiehen lääninhallituksille  esittämän iäkkäiden ihmisten  palveluiden 
laatua koskeva kysely. (Voutilainen 2010, 38.)
6
Ikäihmisten palveluiden kehittäminen on myös edelleen erittäin  ajankohtaista 
Kaakkois-Suomen  alueella.  Tällä  hetkellä  Kaakkois–Suomen  sosiaalialan 
osaamiskeskuksen  (Socom)  vanhus-  ja  vammaistyön  kehittämisverkoston 
osahankkeena on Kuntien vanhus- ja vammaistyön kehittäminen sekä pysyvien 
kehittämisrakenteiden  muodostaminen  Kaakkois-Suomeen.  (Auvinen  & 
Raitanen 2008, 4.) 
Opinnäytetyön  aihepiiri  avautui  Socomin  Vanhustyön  kehittämisverkoston 
harjoittelupaikan  kautta.  Opinnäytetyö  on  osa   Vanhusverkoston  Kupera- 
osahanketta.  Opinnäytetyön  tavoitteena  on  kuvata  Kaakkois-Suomen 
ikääntyneiden  lyhytaikaishoidon  nykytilaa  ja  tunnistaa  lyhytaikaishoidon 
yksiköiden  kehittämistarpeita.   
Koko  opinnäytetyön  prosessi  kehittävää  minua  uusien  asiakokonaisuuksien 
ymmärtämisen  kautta  luottamaan  vahvemmin  omaan  ammatilliseen 
osaamiseeni.  Ymmärrän  paremmin  tutkimustiedon  tärkeän  merkityksen 
asiantuntijaorganisaatioiden, työelämän toimijoiden ja oppilaitosten yhteistyönä 
tehtävässä sosiaalialan kehittämistyössä.
7
2 IKÄÄNTYNEIDEN LYHYTAIKAISHOIDON TAUSTAA JA 
NYKYTILAA
2.1 Lyhytaikaishoitoon liittyvien käsitteiden määrittelyä
Käsitteellä lyhytaikainen laitoshoito tarkoitetaan Sosiaali- ja lääkintöhallituksen 
(1988)  mukaan  tilapäistä  tai  määräajoin  toistuvaa  kuntouttavaa  laitosjaksoa, 
jonka on hoidon alkaessa arvioitu kestävän enintään 90 vuorokautta kerrallaan 
(Salin 2008a, 21). 
Muurisen  (2003,13-15)  mukaan  tutkimuksia  vanhusten  lyhytaikaishoidon 
laadusta ja hoitotyön laadusta ei juurikaan ole. Aiemmin on tutkittu lyhytaikaisen 
laitoshoidon  vaikutusta  kotona  asuvan  vanhuksen  toimintakykyyn  ja 
pitkäaikaiseen  laitoshoitoon  siirtymisen  viivästymiseen  sekä  lyhytaikaisen 
laitoshoidon  merkitystä  vanhukselle  ja  hänen  omaisilleen.  Näyttöä  potilaan 
pitkäaikaisen  laitoshoidon  siirtymisen  viivästymisestä  ei  ole  voitu  pitävästi 
osoittaa. 
Tällä  hetkellä  ikääntyneiden  lyhytaikaista  ympärivuorokautista  laitoshoitoa 
järjestetään  kotona  asuvalle  ikääntyneelle  sekä  ympärivuorokautisen  hoidon 
että  palveluasumisen  yksiköissä.  Lyhytaikaisesta  ympärivuorokautisesta 
laitoshoidosta  ja  lyhytaikaisesta  palveluasumisesta  käytetään  tässä  työssä 
käsitettä  lyhytaikaishoito.  Muurisen  &  Valvanteen  (2005,  65)  mukaan 
tilapäisellä lyhytaikaishoidolla tarkoitetaan sekä kertaluonteista (äkillinen) että 
määräajoin toistuvaa lyhytaikaishoitoa, joka voi esimerkiksi olla säännöllistä tai 
epäsäännöllisesti  toistuvaa  lyhytaikaishoitoa.  Arkikielessä  lyhytaikaishoidosta 
käytettävät  käsitteet  eivät  ole  selkeitä.  Salinin  (2008b,175)  mukaan 
lyhytaikaishoidosta käytetään arkikielessä käsitteitä intervallihoito, jaksohoito ja 
vuorohoito. 
Tässä  työssä  käytetään  asiayhteydestä  riippuen  lyhytaikaisen  laitoshoidon 
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käyttäjästä käsitettä ikääntynyt ja asiakas. Hyttinen (2009, 42) kuvaa ikäänty- 
neiden olevan monimuotoinen ryhmä hyvin eri-ikäisiä,  65-vuotiaista yli  sadan 
vuoden ikäisiin miehiin ja naisiin. Ikääntyminen on yksilöllinen ja ainutkertainen 
prosessi.  Valtaosaa ikääntymisen aiheuttamista muutoksista voidaan Hyttisen 
mukaan luonnehtia normaaleiksi. Niitä ovat esimerkiksi lieväasteinen fyysisen 
toimintakyvyn  heikkeneminen,  psyykkisen  haavoittuvuuden  lisääntyminen, 
ulkoisten  vaikutteiden  omaksumisen  vaikeutuminen,  yksilöllisten 
luonteenpiirteiden  korostuminen,  lähimuistin  ja  mieleenpainamiskyvyn 
heikkeneminen sekä aistitoimintojen heikkeneminen.     
 
2.2 Lyhytaikaishoidon toteuttamistavat 
Lyhytaikaishoitoa  järjestetään  kunnissa  monin  eri  tavoin.  Hoitoa  tarjoavat 
laitoshoidon  osastot,  vanhainkodit  sekä  palveluasumisen  yksiköt.  Hoitoa 
järjestävien  yksiköiden  ja  osastojen  luonne  ja  hoitopaikkojen  lukumäärät 
vaihtelevat pitkälti sen mukaan mikä taho lyhytaikaishoitoa tuottaa.
Helsingin kaupungin sosiaaliviraston lyhytaikaishoidon nykytilanteen selvityksen 
(2004) mukaan asiakkaat olivat jakautuneet seuraavasti eri yksiköiden kesken: 
palveluyksiköissä  asuu  asiakkaista  25  %,  vanhainkodeissa  64  %  ja 
terveyskeskuksen pitkä-aikaisosastolla 11 %  asiakkaista. Asiakkaista  42 % oli 
hoidossa  erityisesti  lyhytaikaishoitoon  suunnitelluilla  osastoilla.  (Muurinen, 
Valvanne, Sahi, Peiponen, Tolkki & Soveri 2004 2-4.)
Selvityksen mukaan dementia oli yleisin avun ja laitoshoidon tarvetta aiheuttava 
krooninen sairausryhmä iäkkäillä.  Dementian taudinkuvaan kuuluvien käytös-
oireiden on usein todettu  aiheuttavan hoitotilanteiden kriisiytymistä  kotona ja 
hoitavan omaisen uupumista. Selvityksen tehnyt työryhmä suositteli dementia-
potilaiden lyhytaikaishoidon keskittämistä dementoituneiden hoitoon erikoistu-
neisiin  yksiköihin  ja  ryhmäkoteihin  sekä  koko  lyhytaikaishoidon  keskittämistä 
muutamille lyhytaikaishoitoon erikoistuneelle osastolle. (Muurinen ym. 2004, 9.) 
Hyvän  käytännön  toimintamallin  mukaista  muistisairaiden  kuntouttavaa 
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lyhytaikaishoitoa  on  mahdollista  toteuttaa  myös  eri  palveluntarjoajien 
toimintaympäristöissä yhteneväisellä tavalla (Sulanen 2009). 
Lyhytaikaishoidon  koordinoinnista  vastaavia  tahoja  ovat  esimerkiksi  SAS 
(selvitä, arvioi, sijoita)-työryhmä, SAS-työpari, lyhytaikaishoidon koordinaattori, 
laitoshoidon  osastonhoitaja,  palveluasumisen  osastonhoitaja,  yksiköiden 
johtajat,  palveluohjaajat ja sosiaalityöntekijät. Lyhytaikaishoidon koordinointiin 
liittyen,  Muurisen  (2005,  71)  mukaan  lyhytaikaishoitoon  tultiin  melko 
sattumanvaraisin  perustein  ja  hoito  oli  melko  usein  tavoitteetonta  ja 
suunnitelmatonta,  eikä  lyhytaikaisella  laitoshoidolla  ole  ollut  siten  selkeästi 
määriteltyä paikkaa palveluketjussa.
Keskeistä lyhytaikaishoidon toimivuuden kannalta on asiakkaiden pääseminen 
lyhytaikaishoitoon  juuri  silloin  kun  he  paikkaa  tarvitsevat  (Antila,  Hyötynen, 
Hägg  &  Ahosola  2007,  45).  Hoitojakson  muodon  tulee  lähteä  asiakkaan 
yksilöllisestä tarpeesta. Olennaista on myös joustavuus, vaikka sen tiedetään 
olevan kova haaste hoitoyksikölle. Omaisen tyytyväisyyttä ja jaksamista lisää 
kokemuksen perusteella tieto siitä että hän tarvittaessa saa omaisensa vaikka 
heti hoitoon. (Muurinen ym. 2004, 11.)  
2.3 Lyhytaikaishoidon toiminnan sisällöt 
Lyhytaikaishoidon toiminnan sisältöön liittyvät keskeisesti asiakkaan hoito-  ja 
palvelusuunnitelma,  kuntouttava  hoitotyö  ja  moniammatillisuus.  Hoito-  ja 
palvelusuunnitelman  tavoite  on  luoda  asiakkaalle  saumaton,  joustava, 
yksilöllinen  ja  yksilöllisiin  tarpeisiin  suunniteltu  palvelukokonaisuus. 
Suunnitelman tavoitteena on tukea ja edistää asiakaslähtöistä ja kuntouttavaa 
työtä,  ikäihmisten  kotona  asumista  edistävää  työotetta  sekä  asiakkaan 
tarpeiden  tai  käytettävissä  olevien  voimavarojen  muuttuessa  suunnitelmaa 
tarkistetaan  ja  sitä  muutetaan  yhteistyössä  asiakkaan  kanssa.  (Päivärinta  & 
Haverinen 2002, 5-7.)
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Päivärinnan  ja  Haverisen  (2002,  5)  mukaan  vanhustyöhön  liittyvä  eettinen 
ulottuvuus  ilmenee  siten,  että  työntekijä  ottaa  omalta  osaltaan  vastuun 
asiakkaan palvelujen ja hoidon yhteistyössä eri osapuolten kanssa tapahtuvasta 
suunnittelusta ja toteutumisesta. Asiakkaan tarpeet, toiveet, tavat ja tottumukset 
sekä  hänelle  merkittävät  jokapäiväiset  asiat  ovat  lähtökohtana  hoito-  ja 
palvelusuunnitelmaa  laadittaessa.  Salin  (2008a,  81)  painottaa  myös 
ikääntyneiden hoidon  selkeitä tavoitteita, joihin kaikki osapuolet sitoutuvat.
Salinin (2008, 62 a) tutkimuksen omaishoitaja arvion mukaan hoitajat eivät tiedä 
tarpeeksi  hyvin  hoidettavan  kotitilannetta,  jonka  perusteella  hoitojakson 
tavoitteet  asetetaan.  Hoitojakson  tavoitteet  tukevat  hoidettavan  selviytymistä 
kotona  siten,  että  toimintakyky  pysyy  vähinntään  ennallaan,  mieluiten  jopa 
kohenee.  Hoidettavien  avuntarpeen  arvioiminen  oikein  on  siksi  ensiarvoisen 
tärkeää,  jotta  hoitojakson  ajasta  muodostuu  kuntoutusjakso  tai  vähitään 
lepäämisjakso. 
Vastuu  asiakkaan  kokonaishoidon  koordinoinnista  ja  oma-  ja  vastuuhoitajan 
tehtävät  vaihtelevat  yksiköittäin.  Esimerkiksi  Palvelukeskus  Tuuskodossa 
jokaisen  asiakkaan  nimetty  omahoitaja  vastaa  asiakkaan  kokonaishoidon 
koordinoinnista.  Hän  myös  laatii  yksilöllisen  hoito-  ja  palvelusuunnitelman 
asiakkaan ja omaisen kanssa hoitojakson ajaksi. Hoito- ja palvelusuunnitelma 
on yhteinen kotihoidon kanssa (Antila ym. 2007, 45.) Muurinen ym. (2004, 13) 
mukaan on myös tärkeää sopia yhteiset tavoitteet ja hoitomenetelmät (yhteinen 
hoitosuunnitelma) koti-  ja laitoshoidon työntekijöiden sekä hoitavien omaisten 
kesken. Hoitosuunnitelma on hyvä arvioida myös säännöllisesti.
Luoma  (2007,  41)  kirjoittaa  toimintakykyä  tukevasta  hoitotyön  merkityksestä 
painottaen erityisesti toimintakykyä tukevan työotteen käyttöönoton tärkeydestä 
kaikissa  ikääntyneiden  hoito-  ja  palvelutoiminnassa.  Hänen  mukaansa 
toimintakykyä  edistävässä  hoidossa  olennaista  on  asiakkaan  voimavarojen 
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tunnistaminen ja hyödyntäminen sekä yhdessä tekeminen asiakkaan kanssa. 
Luoma  (2007, 42) näkee toimintakykyä tukevan myönteisen ilmapiirin luomisen 
yhdeksi keskeisimmistä hoitajien hoitotyön elementeistä. 
Toimintakykyä edistävä hoitotyö nähdään tavoitteellisena toimintana. Erityisesti 
hoitajat  kokevat  tavoitteiden asettamisen tärkeäksi.  Tavoitteista  keskustellaan 
yhdessä  tiimissä  ja  asiakkaan  kanssa.  Toimintakykyä  edistävä  hoitotyö  on 
vuorovaikutuksellinen  prosessi  asiakkaan,  hänen  läheistensä  ja 
moniammatillisen  tiimin  välillä.  Kaikkien  osapuolten  motivoituminen  ja 
sitoutuminen  yhdessä  asetettuihin  tavoitteisiin  on  toimintakyvyn  kannalta 
tärkeää. (Luoma 2007, 42.) Myös Salin (2008a, 66) painottaa moniammatillisen 
työryhmän  merkityksen  tärkeyttä,  esimerkiksi  kun  perheessä  on  sisäisiä 
jännitteitä.  
Hyvät  käytännöt-mallin  mallin  mukaan  lyhytaikaishoidon  toimivaan 
moniammatilliseen työryhmään kuuluvat  kotihoidon nimetty omahoitaja, SAS-
hoitaja,  hoitava  lääkäri,  lyhytaikaisyksikön  omahoitaja  ja  työntekijät,  yksikön 
erityistyöntekijät kuten fysioterapeutti tai kuntohoitaja, virikeohjaaja sekä muiden 
yksiköiden  omahoitajat  sekä  muut  asiakkaan   tilanteeseen  liittyvät 
viranomaistahot  ja  yksityiset  palveluntuottajat.  (Sulkanen  2009).  Helsingin 
kaupungin  (2004)  selvitystyöryhmä  peräänkuuluttaa  lyhytaikaisosastoille 
fysioterapian  ja  toimintaterapian  palveluja,  koska  hoidon  tavoitteena  on 
asiakkaiden  toimintakyvyn  ja  päivittäisissä  toimissa  tarvittavien  taitojen 
ylläpitäminen (Muurinen ym. 2004, 13). 
2.4 Lyhytaikaishoidon asiakkaat
Muurinen (2003, 5) kirjoittaa tutkimuksessaan vanhainkotiin lyhytaikaisjaksolle 
tulleiden  asiakkaiden  olleen  heterogeeninen,  monimuotoinen  ryhmä.  Osa 
asiakkaista  tuli  jaksolle  omaisen  levon  vuoksi,  osa  kuntoutumaan  tai 
virkistymään. Kaikista hoitojaksolle tulleista ikääntyneistä yli puolella oli jonkin 
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asteinen dementia, mutta fyysinen toimintakyky osoittautui keskimäärin melko 
hyväksi. 
Lyhytaikaishoidon asiakkaiden hoitoperusteet vaihtelevat. Helsingin kaupungin 
sosiaaliviraston  selvityksessä  (2004)  omaisen  lepo  oli  tärkein  asiakkaiden 
lyhytaikaishoidon peruste. Toiseksi tärkein peruste oli  asiakkaan kuntoutus ja 
kolmanneksi tärkein peruste oli ”muut syyt”.  Muista syistä nousivat tärkeimmiksi 
perusteiksi  oikean  asuinpaikan  selvittäminen,  toimintakyvyn  arviointi  sekä 
omaisen huono terveydentila tai sairaus ( Muurinen ym. 2004, 7.) 
   
Ikääntyneen  ihmisen  toimintakyky  on  yksilöllinen  ja  sidoksissa  tilanteisiin  ja 
asiayhteyksiin.  Toimintakykyyn  liittyvät  toiminnallisen  aktiivisuuden  lisäksi 
sosiaaliset  suhteet,  tarpeellisuuden kokemus,  tunne-elämän jatkuvuudesta  ja 
mahdollisuuksien  näkeminen  toimintarajoitteista  huolimatta.  Toimintakyvyn 
edistämisessä  identiteetin  ja  toimijuuden  tukeminen  sekä  osallisuus  ovat 
keskeisiä  tekijöitä.  Laajasti  määritellen  toimintakyvyllä  voidaan  tarkoittaa 
ihmisen kykyä  selviytyä  päivittäisistä  toiminnoista  häntä  itseään tyydyttävällä 
tavalla, hänen omassa arkiympäristössään. (Voutilainen 2009, 124-125.) 
Toimintakyvyn  käsitystä  on  Voutilaisen (2009,  125-126)  mukaan perinteisesti 
tarkasteltu  neljän  eri  osa-alueen  avulla.  Näitä  osa-alueita  ovat  fyysinen, 
kognitiivinen  (älyllinen), psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky, joita arvioidaan 
ja mitataan erilaisien testien, tutkimuksien ja arviointijärjestelmien avulla. 
Suomessa  käytetään  laajasti  RAVA-indeksiä.  RAVA-mittarilla  mitataan 
ikääntyneen ihmisen toimintakykyä sekä päivittäisen avun ja palvelun tarvetta. 
Barthel-mittarilla  mitataan  myös  päivittäisistä  perustoiminnoista  selviytymistä. 
RAI  on  laaja  koti-  ja  laitoshoidon  asiakaspohjainen  seuranta-  ja  arviointi 
järjestelmä.  CERAD  on  laaja-alainen  tehtäväsarja,  jonka  avulla  mitataan 
kognitiivista  toimintakykyä.  MMSE-testi  on  muistihäiriön  ja  dementian 
vaikeusasteen  arvioinnin  mittari,  jonka  avulla  arvioidaan  kongition  eri  osa-
alueiden toimintoja. (Voutilainen 2009,132-141.)
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Ikääntyneiden  toimintakyvyn  arvioinnin  tulokset  ohjaavat  tavoitteiden 
asettamista  hoitotyölle,  sen  toteutusta  ja  luovat  pohjan  tavoitteiden 
saavuttamisen  ja  palvelun  vaikuttavuuden  arvioinnille.  Toimintakyvyn 
arviointituloksia  voidaan  hyödyntää  esimerkiksi  asiakkaan  palvelutarpeen 
selvittämisessä, hoito- ja palvelusuunnitelman laadinnassa sekä arvioitaessa ja 
seurattaessa  toimintakykyä  edistävän  hoitotyön  vaikutuksia  asiakkaan 
toimintakykyyn. (Voutilainen 2009, 124.) 
2.5 Lyhytaikaishoidon hoitohenkilöstö 
Lyhytaikaishoidon  moninaiset  toteuttamistavat  vaikuttavat  yksiköiden 
hoitohenkilökunnan rakenteeseen ja määrään. Muurinen on (2003, 133) tutkinut 
hoitotyön  laatua  ja  kustannuksia  kahdella  hoitohenkilöstörakenteeltaan 
erilaisella  vanhusten  lyhytaikaisosastolla,  ja  hän  totesi  tutkimusosaston 
hoitotyön olleen suunnitelmallisempaa kuin vertailuosaston. Tutkimusosastolla 
toteutettavalla  hoitotyöllä  saavutettiin  useammin  pitkän  aikavälin  tavoitteen 
suuntainen tulos:  asiakkaiden kotona selviytyminen  mahdollisimman pitkään. 
Vertailuosastolla  korostui  tutkimusosastoa enemmän lyhyen aikavälin  tavoite: 
asiakkaiden viihtyminen osastolla.  Muurinen totesi  tutkimusosaston hoitotyön 
olleen  enemmän  vanhustenhoidon  nykyisten  tavoitteiden  mukaista  kuin 
vertailuosaston  hoitotyö.  Tulevaisuutta  ajatellen  Muurisen (2003)  mukaan on 
tärkeää,  että  lyhytaikaishoidon  hoitohenkilöstö  pystyy  hoitamaan  entistä 
monipuolisemmin  monisairaita  ikääntyneitä  kuntouttaen  heitä  selviytymään 
kotona. 
Muurisen  tutkimus  (2003,  133)  osoitti,  että  henkilöstön  koulutustasosta 
tinkiminen ei  ole tarkoituksen mukaista,  sillä  hyviin hoitotuloksiin saattaa olla 
yhteydessä  hyvin  koulutettu  henkilökunta,  jonka  käyttö  ei  näyttäisi  lisäävän 
hoitotyön kustannuksia.  Hoitohenkilöstön rakenne on siis entistä keskeisempi 
kysymys hyvän hoitotyön laadun ja kohtuullisten kustannusten kannalta.  Myös 
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Muurinen ym. (2004, 15) selvityksessä painotettiin  henkilöstömitoitukseen ja – 
rakenteeseen  panostamista,  jotta  kuntouttavan  lyhytaikaishoidon  asettamien 
vaatimusten ja erityisosaamisen tarpeista lähtevät tavoitteet voidaan saavuttaa.
 
Sosiaali- ja terveysministeriön Ikäihmisten palvelujen laatusuosituksen mukaan 
ympärivuorokautisen  hoidon  kehittämisen  tavoitteena  on  turvata  hyvä  hoito, 
jonka  laatua  ja  vaikuttavuutta  arvioidaan.  Valtakunnallinen  suositus 
ympärivuorokautisen  hoidon  henkilöstön  vähimmäismääräksi  on  0,5-0,6 
hoitotyöntekijää asiakasta kohden vuorokaudessa. Hyvä henkilöstön mitoitus on 
0,7–0,8  hoitotyöntekijä  asiakasta  kohden  ympärivuorokautisessa  hoidossa. 
Suositeltu henkilöstömitoitus tarkoittaa todellista mitoitusta, jossa poissaolevien 
työntekijöiden osuus on korvattu sijaisilla. (STM, 2008:3.)   
2.6 Asiakkaan, omahoitajan ja omaishoitajan välinen suhde
Lyhytaikaishoidon asiakkaan toimintakyvyn tukemisessa on keskeistä hoitajan 
ja  ikääntyneen  välinen  luottamuksellinen  ja  molemminpuoliseen 
vuorovaikutukseen  perustuva  suhde.  Tämä  vaatii  hoitajalta  asiakkaaseen 
tutustumista  sekä  hänen  elämänhistoriansa  tuntemista.  Tämän  vuoksi  on 
tärkeää,  että  asiakkaalle  on  nimetty  vastuu–  tai  omahoitaja.  Hoitajan 
sitoutuminen ja positiivinen asenne ikääntyneen toimintakyvyn edistämiseen on 
tavoitteiden saavuttamisen kannalta ehdoton. (Luoma 2007, 42.) 
Salin  on  (2008a,  80-81)  painottanut  omahoitajan  kotikäynnin  merkitystä. 
Omahoitajan  tulisi  käydä  ainakin  kerran  vanhusperheen  luona  kotikäynnillä, 
jotta  hän  saa  realistisemman  käsityksen  perheen  elämäntilanteesta. 
Hoitojaksojen  tavoitteet  on  helpompi  asettaa  kun  tiedetään  millaiseen 
ympäristöön  hoidettava  kuntoutetaan.  Salinin  mukaan  omahoitajuutta  pitäisi 
kehittää siten, että omaishoitaja ja ikääntynyt tietävät omahoitajan etukäteen. 
Näin  osapuolten  ei  tarvitse  arvailla  ennen  jakson  alkua  kuka  ikääntyneen 
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omahoitaja  on.  Omahoitajan  tulisi  olla  perhettä  vastassa  heti  hoitojakson 
alussa, jotta heti tulovaiheessa voidaan sopia yhdessä hoitojakson käytänteistä. 
Olisi  suotavaa  ettei  omahoitaja  vaihdu  joka  jaksolla.  Näin  mahdollistetaan 
luottamuksen syntyminen etenkin  omaishoitajan  ja  omahoitajan  välillä.  Myös 
hoitojaksolle  tulo-  ja  kotiinlähtövaihetta  tulisi  kehittää  hyvin  suunnitelluksi 
omaishoitajan,  ikääntyneen  ja  omahoitajan  kohtaamiseksi,  jossa  koti-  ja 
laitosjaksot  on  mahdollisuus  nivoa  toisiinsa  perheen  kannalta  mielekkäiksi 
kokonaisuuksiksi. 
Salin  on  todennut  hoitajan  ja  omaishoitajan  yhteistyösuhteen  edistämisen 
edellyttävän  molempien  osapuolien  aktiivisuutta.  Salinin  mukaan  voidaan 
väittää  omahoitajuuden  olevan  hoitojaksoja  tarjoavissa  yksiköissä  ainakin 
osittain  hukassa.  Tutkimuksessa  mukana  olleista  hoitajista  jäi  lähes  puolet 
omaishoitajille melko tuntemattomiksi.  Omaishoitajille yhteistyökumppanuuden 
rakentumisen  edellytyksenä  oli,  että  he  tunnistivat  hoitajan  halukkuuden 
yhteistyöhön.  Yhteistyön  perusta  luotiin  hoitojaksolle  tulovaiheessa,  josta 
muodostui kriittinen kohta koko palvelun onnistumiselle.
Salin  on  painottanut  perhehoitotieteellisessä  tutkimuksessaan,  että 
lyhytaikaishoidossa  olevan  ikääntyneen  koko  perhe  on  asiakas,  jonka 
hyvinvointi on tärkeä onnistuneen kotihoidon jatkumisen turvaamiseksi. Tämän 
takia hoitajat  eivät voi  sivuuttaa perheenjäseniä luulemalla,  etteivät he halua 
olla yhteydessä hoitajiin.
2.7 Lyhytaikaishoidon vaikuttavuus
Salin  (2008,175  b)  on  havainnut  lyhytaikaishoidon  vaikuttavuuden  arvioinnin 
olevan vaikeaa, koska esimerkiksi tutkimuksen metodit eivät ole olleet riittävän 
herkkiä, palvelun käytön oikeaa ajankohtaa ei tiedetä ikääntyneen elämässä ja 
toimintakyvyn lasku saattaa johtua iän mukanaan tuomasta heikkoudesta. 
Lyhytaikaishoidon vaikuttavuutta ja hyötyä tulee tarkastella asiakkaan saaman 
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tuen  ja  kuntoutumisen  näkökulmasta.  Muurinen  (2003,  6)  toteaa 
toimintakykypisteiden mukaan asiakkaiden fyysisen toimintakyvyn parantuneen 
hieman enemmän tutkimus- kuin vertailuosastolla. Tutkimusosaston asiakkaat 
arvioivat  useammin  kuin  vertailuosaston  asiakkaat  selviytyvänsä  kotona 
hoitojakson  jälkeen.  Päivittäisistä  toiminnoista  huolehtimiseen  oli  suurin  osa 
asiakkaista  kuin  omaisistakin  tyytyväisiä.  Henkisessä  ja  hengellisessä 
tukemisessa  sekä  sosiaalisen  hyvän  olon  edistämisessä  koettiin  olevan 
parantamisen varaa. 
Hoitojaksojen  jälkeen  kotona  omaishoitaja  arvioi  hoidettavan  olemuksen 
perusteella  hoitojakson  onnistumista.  Salin  kirjoittaa  hoidettavan  olleen 
aktiivinen  hyötyjä,  vakaana  pysyjä  tai  tilapäisesti  työläämpi  kotiutuja. 
Omaishoitaja arvioi siis hoidettavasta tekemiensä havaintojen perusteella, onko 
hoidettava ollut  kuntoutus-,  lepäämis-,  vai  peräti  säilöjaksolla.  Jakson ollessa 
osana kotihoitoa hoidettavaa on siis helpompi hoitaa, koska hänen fyysinen ja 
henkinen vointinsa on kohentunut. (Salin 2008a, 65)  
Salinin (2005) haastattelemien puoliso- ja tytärhoitajien  mukaan hoitojaksolla 
huolehdittiin hyvin hoidettavien perusasioista. Tämä edisti  hoidettavan kotona 
asumista sekä vapautti omaishoitajan hoitovastuusta ja totutti myös molempia 
luopumiseen  omasta  tutusta  elämästä.  (Salin  &  Åstedt-Kurki,  2005,  130.) 
Omaishoitajien  sisältökuvausten  perusteella  jaksoja  kuvattiin  pysäkillä 
olemisena,  säilöjaksona  ja  lepäämisjaksoina.  Hoitojakson  tavoitteiden  tulisi 
tukea hoidettavan selviytymistä kotona siten, että toimintakyky pysyy vähintään 
ennallaan, mieluiten jopa kohenee. Hoidettavien avuntarpeen arvioiminen oikein 
on  siksi  ensiarvoisen  tärkeää,  jotta  hoitojakson  ajasta  muodostuu 
kuntoutusjakso  tai  vähintään  lepäämisjakso.  Salinin  tutkimuksen  perusteella 
ainoastaan  yksi  sisältökuvaus,  pysäkillä  oleminen  esti  omaishoitajaa  ja 
hoidettavaa saamasta täyttä hyötyä palvelusta. (Salin 2008a, 77.)  
Miksi  omaishoitajat  eivät  käytä  vapaapäivään?  Helsingin  kaupungin 
sosiaalivirasto  ja  Pääkaupunkiseudun  Omaishoitajat  ja  läheiset  ry.  selvittivät 
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yhteistyössä  omaishoitajille  suunnatulla  asiakaskyselyllä  lakisääteisten 
vapaapäivien  käyttämättä  jättämisen  syitä.  Kysely  lähetettiin  omaishoitajille, 
jotka  eivät  olleet  lainkaan  käyttäneet  vapaapäiväoikeuttaan  vuosina  2007  ja 
2008. Selvityksen yhteenvedosta kävi ilmi etteivät vastaajat ole tyytyväisiä tai 
luota  tällä  hetkellä  tarjolla  oleviin  vapaapäivien  aikaisiin  korvaavan  hoidon 
palveluihin. (Paulig, Kaarto, Kuusisto & Jäntti 2010.) 
Tuuskodon palvelukeskuksen lyhytaikaishoidon toimivuutta osoittavat osaltaan 
suuri asiakasmäärä, nopea hoitoon pääsy, kunnan palvelurakenteen säilyminen 
avohoitopainotteisena,  hoitojonon puuttuminen (läpi  vanhustenhuollon  ketjun) 
sekä  myös  talouden  tunnusluvut.  Asiakastyytyväisyyttä  mitataan  joka  toinen 
vuosi kyselyllä sekä satunnaisella asiakaspalautteella. (Antila ym. 2007, 45.)
2.8 Lyhytaikaishoidon kehittäminen
Salin  on  (2008a,  75)  tutkimuksessaan  pohtinut  miksi  lyhytaikaispalvelun 
kehittäminen  on  jäänyt  vaille  huomiota.  Hänen  mukaansa  esimerkiksi 
Ikäihmisten  palveluiden  laatusuosituksessa  ei  juuri  käsitellä  lyhytaikaishoitoa 
varteenotettavana  vaihtoehtona,  vaikka  suosituksessa  korostetaan  muun 
muassa  kotona  asumista  tukevien  palveluiden  lisäämistä  ja  varhaisen 
puuttumisen  tärkeyttä.   Perttu  (1996,  Salin  2008,75.)  mukaan  vanhuksen 
kotihoidon  onnistuminen  ja  häntä  hoitavan  läheisen  jaksaminen  ovat  olleet 
yhteiskunnan  julkilausuttuja  tavoitteita,  mutta  silti  kotihoitoa  tukevien 
palveluiden,  kuten  lyhytaikaisten  hoitojaksojen  kehittämiseen  ei  ole  juuri 
panostettu.
 
Muurisen  ym.  (2004,  16)  mukaan  vanhusten  lyhytaikaishoidon 
kehittämissuosituksen  toteutuksessa  tulisi  noudattaa  seuraavanlaisia 
toimintaperiaatteita.  Toimintaperiaatteiden  mukaan  lyhytaikaishoidon  jaksoille 
sijoitetaan 65 vuotta täyttäneitä toimintarajoitteisia henkilöitä. Lyhytaikaishoidon 
pääasiallisimmat  perusteet  ovat  hoitavan  omaisen  lepo  ja  asiakkaan 
toimintakyvyn ylläpitämiseen liittyvä kuntoutus. Lyhytaikaishoidon tulee aina olla 
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määräaikaista, ja hoidon pituus myös määritellään asiakkaan tarpeen mukaan. 
Lyhytaikaishoito tulisi keskittää vähitellen siihen erikoistuneille osastoille, sekä 
kaikentyyppisen lyhytaikaishoidon tulisi olla kuntouttavaa, omaisten jaksamista 
ja  asiakkaan  kotona  selviytymistä  tukevaa.  Kuntoutumiseen  tähtäävä 
lyhytaikaishoito  edellyttää  riittävää  henkilöstömitoitusta  ja  koulutettua 
henkilöstöä.  Selvityksessä  esitetään  myös  toimenpide-ehdotuksia,  joiden 
mukaan  ratkaisun  lyhytaikaishoidon  tarpeesta  tekee  aina  SAS-työpari. 
Kriisisijoitukset sosiaalisten syiden perusteella tekisi sosiaalityöntekijä. Lisäksi 
selvityksessä  laadittiin  suuntaviivat  lyhytaikaishoidon  kohdentamiseksi  eri 
palvelumuotoihin.  Myös  lyhytaikaishoidon  paikkojen  määrää  päätettiin  lisätä. 
(Muurinen ym. 2004, 16.)
Salin on tutkimuksessaan (2008a, 81) painottanut lyhytaikaishoitoa toteuttavien 
yksiköiden  hoitohenkilökunnan  tarvitsevan  koulutusta  asiakkaan  perheen 
kohtaamisessa  sekä  säännöllistä  työnohjausta.  Luoma  (2007,  42)  on 
puolestaan  pohtinut  ikääntyneiden  toimintakykyä  tukevan  työotteen 
toteuttamisen  voivan  vaatia  työn  uudelleen  organisointia,  koska  asiakkaan 
voimavarojen käyttöön ottamiseen kiinteästi liittyvä asiakkaan ohjaus ja opastus 
voivat vaatia varsinkin alkuvaiheessa lisää aikaa asiakkaalle. 
2.9 Kaste- ja Paras-hankkeet kehittämistoiminnan taustana
Sosiaali-  ja  terveydenhuollon  kansallisen  kehittämisohjelman  (KASTE) 
tavoitteena on, että kuntalaisten osallisuus lisääntyy ja syrjäytyminen vähenee, 
hyvinvointi  ja  terveys  lisääntyvät,  hyvinvointi-  ja  terveyserot  kaventuvat  ja 
palveluiden  laatu,  vaikuttavuus  ja  saatavuus  paranevat  ja  alueelliset  erot 
vähenevät. (STM 2008.)
Kunta-  ja  palvelurakenneuudistus  (PARAS-hanke)  on  muuttanut  myös 
Kaakkois-Suomen  kuntien  ja  sosiaali-  ja  terveydenhuollon  palvelurakenteita 
voimakkaasti.  Kaakkois-Suomi  koostuu  kahdesta  maakunnasta:  Etelä-
Karjalasta ja Kymenlaaksosta, jossa on vuodesta 2009 alkaen ollut 18 kuntaa.
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134  000  asukkaan  Etelä-Karjalaan  on  muodostettu  sosiaali-  ja  terveyspiiri 
(EKSOTE), jonka palvelutoiminta alkoi vuoden 2010 alusta. EKSOTE järjestää 
asukkaiden  kaikki  perusterveydenhuollon,  sosiaalihuollon  (ei  päivähoitoa)  ja 
erikoissairaanhoidon  palvelut.  Imatra  osallistuu  piirin  toimintaa  ainoastaan 
erikoissairaanhoidon  ja  kehitysvammaisten  erityishuollon  osalta.  Pohjois-
Kymenlaakson kuusi kuntaa yhdistyivät uudeksi Kouvolaksi, jonka seurauksena 
on syntynyt 89 000 asukkaan vahva peruskunta, jossa Kouvola järjestää alueen 
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut, ja erikoissairaanhoidon palvelut järjestää 
Kymenlaakson  sairaanhoitopiiri.  Etelä-Kymenlaakson  viiden  kunnan  väestö- 
pohja  on  88  000  asukasta,  ja  yhdessä  nämä  kunnat  muodostavat  Etelä-
Kymenlaakson  sosiaali-  ja  terveydenhuollon  palvelujen  yhteistoimintamallin-
alueen.  Nämä  alueelliset  uudistukset  ovat  vaatineet  sosiaali-  ja  terveyden- 
huollon  palvelurakenteiden  kehittämisen  voimakasta  resursointia  koko 
Kaakkois-Suomen alueella. (STM 2008.)
2.10 Kaakkois-Suomen vanhustyön kehittäminen
Kaakkois-Suomessa  vanhustyötä  on  kehitetty  Sosiaali-  ja  terveysministeriön 
valtionavustuksen  ja  kaikkien  Kaakkois-Suomen  kuntien  rahoituksen  turvin 
vuodesta  2002  lähtien.  Keskeisin  organisaatio  tässä  työssä  on  Kaakkois–
Suomen  sosiaalialan  osaamiskeskus Socom,  joka  on  alueellista  yhteistyötä 
tukeva asintuntijaorganisaatio. Kuntien ohella yhteistyössä ovat toimintavuosien 
aikana  olleet  monet  alueella  toimivat  järjestöt  ja  yhdistykset  sekä  yksityiset 
palvelun tuottajat ja sosiaali- ja terveysalan koulutusorganisaatiot. (Auvinen & 
Raitanen 2008, 4.)
Tällä hetkellä Socomin vanhustyön kehittämisverkoston toiminta jatkuu Sosiaali- 
ja terveydenhuollon kansallisen kehittämisohjelman (KASTE) rahoituksen turvin. 
Vanhustyön  kehittämisverkoston  toiminta  on  osa   koko  Kaakkois-Suomen 
hanketta,  joka  on  nimeltään  Sosiaali-  ja  terveydenhuollon  integroitu 
palvelujärjestelmä sosiaali- ja terveyspiirissä, kuntaliitoksessa ja yhteistoiminta-
alueella.  Hankkeesta  käytetään  lyhennettä  SOTE-INTO.  Vanhus-  ja 
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vammaistyön kehittämisverkoston oma osahanke on nimeltään Kuntien vanhus- 
ja  vammaistyön  kehittäminen  sekä  pysyvien  kehittämisrakenteiden 
muodostaminen  Kaakkois-Suomeen  (KUPERA).  (Auvinen  &  Raitanen  2008, 
21.)
KUPERA  2  osahankeen  (2010-2011)  yksi  neljästä   tavoitteesta  on  tukea 
kansalaisten  itsenäistä  suoriutumista  ja  kotona  asumista  vanhusten  ja 
vammaisten lyhytaikaishoitoa kehittämällä. KUPERA-osahankeen tarkoituksena 
on  toimia  tiiviissä  yhteistyössä  SOTE-INTO  -hankkeen  muiden  toimijoiden 
kanssa  sekä  tukea  kuntia  ja  kuntayhtymiä  perustoiminnan  kehittämisessä 
muuttuvissa  kunta-  ja  palvelurakenteissa,  painottuen  vanhus-  ja 
vammaistyöhön. (Socom 2010.)
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3 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN
3.1 Tutkimuksen tavoitteet ja tutkimuskysymykset 
Opinnäytetyön tavoitteena on kuvata Kaakkois-Suomen kuntien ikääntyneiden 
lyhytaikaishoidon  nykytilaa  ja  tunnistaa  lyhytaikaishoitoon  liittyviä 
kehittämistarpeita.
Tutkimuksen tavoitteista nousevat tutkimuskysymykset:
1. Minkälaista lyhytaikaishoito on ja miten yksiköt toteuttavat lyhytaikaishoitoa?
2. Minkälaisia kehittämistarpeita lyhytaikaishoidon yksiköillä on?
3.2 Tutkimuksen kohde 
Tutkimuksen  kohderyhmänä  (n=33)  olivat  Kaakkois-Suomen  kuntien 
ikääntyneiden  lyhytaikaishoitoa  toteuttavien  ympärivuorokautisen  hoidon  ja 
palveluasumisen yksiköt. Tutkimuksen perusjoukkoon kuuluivat Etelä-Karjalasta 
Parikkala,  Rautjärvi,  Ruokolahti,  Imatra,  Lappeenranta,  Lemi,  Luumäki, 
Taipalsaari  ja  Savitaipale  ja  Pohjois-Kymenlaaksosta  Kouvola  sekä  Etelä-
Kymenlaaksosta Kotka, Hamina, Pyhtää, Miehikkälä ja Virolahti. 
Tietoa tutkimukseen kutsutuista lyhytaikaishoidon yksiköistä sain jonkin verran 
kuntien  vanhustyön  johtavilta  viranhaltijoilta  Socomin  tiedustelujen  kautta. 
Tämän  lisäksi  minä  otin  myös  itse  yhteyttä  joidenkin  kuntien  vanhus-  ja 
hoitotyön  viranhaltijoihin  kartoittaakseni  tarkemmin  kuntien  lyhytaikaishoitoa 
toteuttavia yksiköitä ja kutsuakseni niitä mukaan tutkimukseen. Kankkusen ym. 
(2009, 179) mukaan näin toimimalla varmistetaan, ettei mahdollisia tutkittavia 
yksiköitä suljeta otoksen ulkopuolelle. 
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Tutkimuksen  kohderyhmäksi  valittiin  lyhytaikaishoitoa  toteuttavien  yksiköiden 
hoitohenkilöstö,  koska  heillä  on  omakohtaiseen  tietoon  ja  työkokemukseen 
perustuvaa  ajankohtaista  arkitietoa  oman  yksikkönsä  lyhytaikaishoidon 
nykytilanteesta ja siihen liittyvistä kehittämistarpeista. Tutkimuksen tavoitteiden 
ja  tutkimuskysymysten  kannalta  tavoiteltua  tietoa  ovat  juuri  nämä 
lyhytaikaishoidon yksiköiden arkitoiminnasta nousevat asiat ja havainnot. Näin 
sain  aineistoa,  mikä  mahdollisti  Kaakkois-Suomen  alueen  ikääntyneiden 
lyhytaikaishoidon  nykytilanteen  kuvaamisen  ja  kehittämistarpeiden 
tunnistamisen.    
Kohderyhmäksi  valitun  hoitohenkilöstön  näkemysten  kokoajina  toimivat 
yksiköiden  toiminnasta  vastaavat  esimiehet.  Heidän  nimikkeensä  vaihtelivat 
yksiköistä riippuen: osastohoitaja, vastaava hoitaja, vastaava ohjaaja.  
Tutkimuksen  luotettavuuden  kannalta  arkitoiminnassa  mukana  olevat 
yksiköiden  toiminnasta  vastaavat  esimiehet  nähtiin  oikeaksi  toimijaksi 
kokoamaan  ja  tallentamaan  kyselyn  vastaukset,  koska  he  osallistuvat 
käytännössä yksikön toimintaan ja vastaavat myös toiminnan sisällöistä. Näin 
heillä on  käytettävissä se asiantuntemus ja tieto, jota kyselyllä kartoitetaan. 
 
3.3 Aineiston hankinta
Opinnäytetyössä on käytetty kvantitatiivista, eli määrällistä tutkimusotetta, jossa 
hyödynnettiin  survey-tutkimuksen keskeisintä  menetelmää,  kyselyä.   Survey-
tutkimuksessa  tietoa  kerätään  standardoidussa  muodossa  joukolta  ihmisiä 
(Hirsjärvi,  Remes  &  Sajavaara  2010,  193).   Kuvailevan  tutkimuksen  avulla 
pyrittiin  saamaan  enemmän  tietoa  ikääntyneiden  lyhytaikaishoidon 
ominaispiirteistä  Kaakkois-Suomessa,  ja  tarkoituksena  oli  kuvata 
lyhytaikaishoitoa sellaisena kuin se yksiköissä tapahtui. 
Tutkimuksessa käytettiin tiedonhankintamenetelmänä Socomin käytössä olevaa 
Webropol-ohjelmaa, joka on internetin kautta web selaimella käytettävä tiedon 
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keruun  ja  analysoinnin  työkalu.  Hirsjärven  ym.  (2010,  195)  mukaan 
kyselytutkimus mahdollistaa laajan tutkimusaineiston keräämisen, ja sen avulla 
voidaan kysyä monia asioita. Saatua aineistoa voidaan myös nopeasti käsitellä 
tallennettuun  muotoon  tietokoneella  tehtävää  analysointia  varten. 
Kyselytutkimuksen  heikkoutena  voidaan  pitää  tulosten  tulkintaan  liittyviä 
ongelmia. Haitoiksi voidaan ajatella myös sitä, ettei tutkija voi varmistua kyselyn 
vastausvaihtoehtojen onnistumisesta vastaajien näkökulmasta eikä tutkija  voi 
tietää,  miten  vakavasti  vastaajat  ylipäätään  suhtautuvat  tutkimukseen. 
Kyselytutkimuksiin  liittyvä  kato,  eli  vastaamattomuus,  voi  myös  joissakin 
tilanteissa olla suuri. 
Minä  aloitin  kyselylomakkeen  valmistelun  heti  harjoittelujaksoni  alkaessa 
lokakuussa  2010.  Kesän  ja  syksyn  aikana  minä  tein  tiedonhankintaa  ja 
perehdyin   aineistoon.  Minä  tein  myös  harjoittelun  alkaessa  Socomin 
Vanhusverkoston  kehittämissuunnittelija  Marko  Raitasen  kanssa 
tutustumiskäynnin Kouvolan Kaunisnurmen Palvelukeskuksen lyhytaikaishoidon 
Apila-osastoon.  Kuulin  Kouvolan  seudun  ikääntyneiden  lyhytaikaishoidon 
tilanteesta  ja  siihen  liittyvästä  kehittämistoiminnasta.   Kehittämissuunnittelija 
Marko Raitanen oli  käynyt jo aiemmin keskusteluja Kaakkois-Suomen alueen 
eri vanhustyön viranhaltijoiden kanssa liittyen tulevaan kyselytutkimukseen. 
Harjoittelun  alettua  otin  puhelimitse  muutamien  viikkojen  aikana  yhteyttä 
lyhytaikaishoitoa  toteuttavien  yksiköiden  esimiehiin.  Kaikkiin  esimiehiin  en 
onnistunut saamaan yhteyttä useista yrityksistä huolimatta. Tavoittamattomille 
esimiehille  esittelin  kyselyn  sähköpostitse.  Yhteydenottojen  tarkoituksena  oli 
kyselyn  esitteleminen  ja  sen  toteutukseen  liittyviin  kysymyksiin  vastaaminen 
sekä  esimiehien  kannustaminen  osallistumaan  kyselyyn.  Lisäksi  keskustelin 
myös esimiehen kiinnostuksen mukaan yksiköiden ajankohtaisista asioista sekä 
yleisesti  vanhusten  hoitoon  liittyvistä  asioista.  Tavoitteenani  oli  ymmärtää 
laajemmin lyhytaikaishoidon nykytilaa esimiehen näkökulmasta ja saada myös 
näiden  kaikkien  edellä  mainittujen  asioiden  ja  tietojen  pohjalta  lisätietoa 
kyselylomakkeen laadintaa varten. 
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Hirsjärvi  ym.  (2010,198)  kehottavat  erityiseen  huolellisuuteen  lomakkeen 
laadinnassa,  koska  kysymysten  tarkalla  suunnittelulla  voidaan  tehostaa 
tutkimuksen onnistumista. He jakavat kysymykset muodon mukaan  avoimiin- ja 
monivalintakysymyksiin  sekä  asteikkoihin  perustuviin  kysymystyyppeihin. 
Avoimissa  kysymyksissä  on  vain  kysymys  ja  vapaa  tila  vastaamista  varten. 
Monivalintakysymyksissä  on  valmiit  vastaus-  vaihtoehdot,  joista  vastaaja 
valitsee  yhden  tai  useamman  vaihtoehdon  kysymyksessä  esitetyn  ohjeen 
mukaisesti.  Asteikkoihin  perustuvissa  kysymystyypeissä  vastaaja  valitsee 
väittämän, joka parhaiten vastaa hänen omaa vastaustaan. 
Tämän  tutkimuksen  kyselylomakkeen  valmistelu  oli  myös  monivaiheinen  ja 
haasteellinen prosessi, joka eteni yhteistyössä minun, harjoittelun ohjaajan ja 
opinnäytetyön  ohjaajan  välillä.  Valmista   kyselylomaketta  edelsi  kolme 
työversiosta. Kysymysten oikean asiasisällön  lisäksi kiinnitin erityistä huomiota 
kysymysten selkeyteen ja ymmärrettävyyteen,  jotta  tutkimukseen osallistujien 
olisi mahdollisimman helppoa vastata kysymyksiin.  Wepropol-kyselylomakkeen 
saatekirjeessä  (Liite  1)  esimiehiä  ohjeistettiin  kyselyn  kaksivaiheisesta 
vastaamisesta.  Ensimmäisessä  vaiheessa  esimiestä  ja  hoitohenkilöstöä 
pyydettiin  keskustelemaan  yhdessä  kyselyn  aihealueista  toimittamani 
keskustelupohjan  (Liite  2) avulla.  Keskustelupohjassa  kyselyn  kaikki 
kysymykset  esitettiin  yhdenmukaisesti  web-lomakkeen  kanssa.  Toisessa 
vaiheessa yhteisen keskustelun jälkeen esimies tallensi vastaukset sähköiseen 
kyselylomakkeeseen.  
Sain  harjoittelun  ohjaajalta  hallinnointia  ja  raportointijärjestelmää  varten 
salasanat ja käyttöoikeudet Webropol-ohjelmaan. Minulla ei ollut aikaisempaa 
kokemusta Webropol-työkalusta, mutta ohjaajani ensiopastuksen rohkaisemana 
etenin kyselylomakkeen laadinnassa ongelmitta.  Kyselyn lähettämiseen liittynyt 
tekninen toteutus tapahtui Socomin organisaation toimesta. 
Valmis  kyselylomake,  jonka  suunnittelu  oli  alkanut  18.10.2010,  lähetettiin 
2.12.2010  kohderyhmälle  vastattavaksi  sähköpostitse.  Saatekirjeessä 
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viimeiseksi  vastauspäiväksi  ilmoitettiin  22.12.2010.  Kattavamman 
vastausmäärän  saamiseksi  lähetimme  kyselystä  vielä  3.1.2011  yksiköihin 
muistutuksen, jossa vastausaikaa jatkettiin 14.1.2011 saakka. 
Puolistrukturoidun kyselylomakkeen 35 kysymystä olivat muodoltaan avoimia tai 
monivalinta-  ja  asteikkokysymyksiä,  ja  ne  jaettiin  viiden  eri  otsikon 
muodostaman  kokonaisuuden  alle.  Ajattelin  otsikoinnin  selkeyttävän 
vastaamista  sekä  aineiston  analysointia.  Otsikoiden  muodostamia 
kokonaisuuksia  olivat  1)  taustatiedot,  2)  toiminnan  kuvaus,  3)  yhteistyö,  4) 
toiminnan vaikuttavuus ja 5) kehittäminen ja tarpeiden kartoittaminen. 
3.4 Aineiston analysointi
Tämän tutkimuksen aineiston  analyysissä  kuvailuun  käytettiin  kvantitatiivisen 
tutkimusraportin peruselementtejä: frekvenssejä (kpl) ja prosenttiosuuksia ( %). 
Frekvenssi tarkoittaa tilastoyksiköiden lukumäärää (Kankkunen ja Vehviläinen-
Julkunen 2009, 103).
Tutkimuksessa  käytetty  Webropol-ohjelma  mahdollisti  kyselylomakkeiden 
vastausten  tallentumisen  suoraan  perus-,  Excel-  ja  Beta-raporteiksi.  Yksi 
kyselyn  vastaajista  lähetti  keskustelupohjaan  kirjatut  vastaukset  suoraan 
sähköpostiini.  Tallensin  tämän  vastaajan  vastaukset  sähköisesti  Webropol-
järjestelmään  vastaajan  puolesta  muiden  vastausten  yhteyteen.  Vastausten 
tarkastelu  ja  analysointi  onnistui  mielestäni  parhaiten  Beta-raportista  sen 
selkeyden  ja  havainnollisuuden  takia.  Beta-raportti  mahdollisti  myös 
numeerisen aineiston graafisen esittämisen.  
Kyselylomakkeen  avoimien  kysymysten  vastausten  analysointi  tapahtui 
sisällönanalyysi menetelmällä. Kankkunen ja Vehviläinen-Julkunen (2009, 134) 
kirjoittivat  sisällönanalyysin  tavoitteena  olevan  ilmiön  laajan,  mutta  tiiviin 
esittämisen,  jonka  tuloksena  syntyy  esimerkiksi  käsitekarttoja.  Heidän 
mukaansa   sisällönanalyysi  on  kuitenkin  enemmän  kuin  yksinkertainen 
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tekniikka,  jolla  tuotetaan  yksinkertaistettuja  aineiston  kuvauksia.  Heidän 
mukaansa  sisällönanalyysillä  tavoitetaan  myös  merkityksiä,  seurauksia  ja 
sisältöjä. 
Etenin Kankkusen & Vehviläisen-Julkusen  (2009, 134-135) esittämän sisällön 
analyysin prosessin vaiheiden mukaisesti ja tutustuin aineistoon lukemalla sen 
useita  kertoja  saadakseni  kokonaiskuvan  vastauksista.  Analyysiyksikön 
valinnan  jälkeen jatkoin prosessia aineiston pelkistämisellä eli etsin aineiston 
sisällöstä  samankaltaisuuksia  ja  erilaisuuksia.  Luokittelin  samaa  merkitsevät 
sisällöt  omiksi  kategorioiksi,  jotka  nimesin  mahdollisimmin  hyvin  sisältöä 
kuvaavalla nimellä. Luokittelun lopuksi yhdistin alakategoriat ja muodostin niistä 
yläkategorioita ja niitä kokoavia käsitteitä. Aineiston luokittelun jälkeen siirryin 
aineiston tulkintaan, tulosten raportointiin ja tulosten luotettavuuden arviointiin. 
3.5 Opinnäytetyön eettisyys ja luotettavuus
Hirsjärvi  ym.  (2010,  23)  kehoittavat  tutkimuksentekijää  selvittämään 
tutkimukseen liittyvät eettiset kysymykset ja ottamaan ne huomioon tutkimuksen 
kaikissa vaiheissa.  Kankkunen ja Vehviläinen-Julkunen (2009, 176) kirjoittavat 
viime  aikoina  korostetun,  että  jo  tutkimusaiheen  valinta  on  tutkijan  tekemä 
eettinen ratkaisu. Tämän opinnäytetyön aihealue tuli harjoittelupaikan KUPERA-
osahankkeen kautta, mutta viime kädessä jokainen tutkimuksen tekijä itse tekee 
oman  henkilökohtaisen  valinnan  osallistumalla  yhteistyössä  tehtävään 
tutkimushankkeeseen.  
Kankkunen  &  Vehviläinen-Julkunen  (2009,177)  mukaan  tutkijan  on  pyrittävä 
tutkimusetiikan mukaisesti minimoimaan tarpeettomat haitat. Heidän mukaansa 
hoitotieteellisessä tutkimuksessa olaan usein kiinnostuneita hyvin sensitiivistä 
asioista,  jotka  voivat  herättää  osallistujissa  voimakkaita  negatiivisia 
tunnereaktioita. Tässä tutkimuksessa tutkimusaihe ei ole erityisen sensitiivinen, 
eikä  tutkimuskysely  aiheuttane  osallistujissa  voimakkaita  negatiivisia 
tunnereaktioita.  Tässä  tutkimuksessa  ei  myöskään  käsitelty  osallistuneisiin 
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yksiköihin  liittyviä  henkilökohtaisia  tietoja  eikä  tutkimusaineistoa  käytetty 
tutkittavia  yksiköitä  vastaan.  Tutkimusyksiköillä  oli  itsemääräämisoikeus, 
osallistumisen  ollessa  luonnollisesti  vapaaehtoista.  Osallistumattomuus  ei 
aiheuttanut uhkia, mutta osallistumisesta ei myöskään palkittu. 
Kankkusen & Vehviläinen-Julkusen (2009, 179) mukaan tutkijan täytyy muistaa, 
ettei  ei-toivottuja  mahdollisia  tutkittavia  suljeta  otoksen  ulkopuolelle.  Tämän 
tutkimuksen oikeudenmukaisuus  ilmeni  tasa-arvoisena tutkittavien  yksiköiden 
valikoitumisena.  Kaikkien  Kaakkois-Suomen  kuntien  vanhusten 
lyhytaikaishoitoa  tuottavat  tiedossamme  olleet  yksiköt  kutsuttiin  mukaan 
tutkimukseen.  Tietoa   tutkimukseen  kutsutuista  lyhytaikaishoidon  yksiköistä 
saatiin  kuntien  vanhustyön  johtavilta  viranhaltijoilta  ja  lyhytaikaishoidosta 
vastaavilta työntekijöiltä. Näin pyrittiin varmistamaan, ettei mahdollisia tutkittavia 
yksiköitä suljeta otoksen ulkopuolelle. 
Tutkimuksen  saatekirje  ja  puhelimitse  tapahtuneet  yhteydenotot  olivat 
merkittäviä tiedon välittäjiä. Niiden välityksellä  tutkimukseen osallistuvat yksiköt 
saivat  tietoa  tutkimuksen  luonteesta  ja  osallistumiseen  liittyvistä  asioista. 
Kankkusen & Vehviläinen-Julkusen (2009, 178) mukaan tutkijan täytyy myös 
kuvata  tutkittaville  oma  eettinen  vastuunsa  ja  annettava  tieto  mahdollisista 
haitoista  ja  eduista   Tähän  näkökulmaan  liittyen  kyselyn  saatekirjeessä 
kerrotaan aineiston  ja  tulosten käyttötarkoituksesta  ja  julkaisemisesta.  Tässä 
tutkimuksessa  saatua  tietoa  voitiin  hyödyntää  lyhytaikaishoidon  sekä 
palvelujärjestelmän  kehittämiseen  liittyvissä  toiminnoissa.  Koska  tämä 
tutkimuskysely  toteutui  Socomin  Vanhustyön  kehittämisverkoston  ja 
sosionomiopiskelijan yhteistyönä, myös saatekirje tuli tehdä yhteistyössä nämä 
molemmat näkökulmat todeten. Saatekirjeen sisällön oikeellisuus ja eettisyys 
tuli varmistettua molempien osapuolien yhteistyöllä.  
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Tutkimuksen tunnisteellisuuteen liittyy keskeisesti tunnisteiden poistaminen tai 
muuttaminen,  eli  anonymisointi.  Tässä  tutkimuksessa  kukaan  ei  esiintynyt 
omalla  nimellään.  Tutkimuksen  kohteena  olevat  asiat  käsittelivät 
lyhytaikaisyksiköiden  arkitoimintaa.  Tämän  tutkittavan  tiedon  kokoajina  ja 
siirtäjinä  kyselylomakkeeseen  toimivat  yksiköiden  toiminnasta  vastaavat 
esimiehet,  jotka  olivat  itse  mukana  yksikön  toiminnassa.  Tutkimuksen 
luotettavuuden  kannalta  lyhytaikaishoidon  yksikön  arkitoiminnassa  mukana 
olevat  esimiesaseman  osastonhoitajat  olivat  oikea  kohderyhmä  tutkittavan 
tiedon  kokoajina  ja  tallentajina,  koska  he  osallistuivat  käytännössä  yksikön 
toimintaan ja vastasivat  toiminnan sisällöistä. Näin heillä oli käytettävissään se 
asiantuntemus ja tieto, jota kyselyllä kartoitettiin. 
 
Kuulan  (2006,  205-212)   mukaan  kvantitatiivisissa  tutkimuksissa  tuloksia  ei 
kirjata  yksilöiden,  joten  tunnistamisriskiä  ei  julkaisuissa  tavallisesti  ole. 
Tutkimuseettisesti  oikein  toimiessaan  aineistoa  analysoiva  ei  pyri  tietoisesti 
tunnistamaan  ja  etsimään  aineistossa  olevia  yksittäisiä  henkilöitä.  Tässä 
tutkimuksessa tarkastellaan lyhytaikaishoidon yksiköitä. 
Kankkusen  ja  Vehviläinen-Julkusen  (2009,  152)  mukaan  tutkimuksen 
luotettavuutta voidaan arvioida validiteetin ja reliabiliteetin näkökulmista. Heidän 
mukaansa tutkimuksen mittarin sisältövailditeetti on koko tutkimuksen perusta. 
Mikäli  mittari  on  valittu  väärin,  eikä  sen  avulla  ole  mahdollisuus  mitata 
tutkimusilmiötä,  ei  sen  avulla  myös  ole  mahdollisuutta   saada  luotettavia 
tuloksia.  Ulkoinen  validiteetti  tarkoittaa  sitä,  kuinka  hyvin  tutkimustulokset 
voidaan  yleistää  tutkimuksen  ulkopuoliseen  perusjoukkoon.  Tässä 
opinnäytetyössä  sisältövaliditeetti  tarkoittaa  käytetyn  kyselylomakkeen  kykyä 
mitata oikeita asioita eli miten luotettavasti minä olen onnistunut teoreettisten 
käsitteiden  operationalisoinnissa.  Ulkoinen  validiteetti  tässä  opinnäytetyössä 
puolestaan tarkoittaa tutkimustulosten yleistettävyyttä, esimerkiksi kuvaamaan 
jonkin muun alueen lyhytaikaishoidon nykytilaa ja kehittämistarpeita. Mielestäni 
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tutkimusotos edustaa melko hyvin ikääntyneiden lyhytaikaishoitoa toteuttavien 
yksiköiden perusjoukkoa.
Koska  Kaakkois-Suomen  alueella  ei  tiettävästi  oltu  aikaisemmin  tutkittu 
ikääntyneiden lyhytaikaishoitoa, tutkimuksessa ei ollut mahdollisuutta käyttää jo 
olemassa olevaa testattua kyselylomaketta. Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 
(2009,  154)  kehottavat   erityisesti  mittarin   esitestaamiseen,  kun  käytetään 
uutta,  kyseistä  tutkimusta  varten  kehitettyä  mittaria.  Tässä  opinnäytetyössä 
käytettyä kyselylomaketta ei ollut mahdollisuutta esitestata yhteistyökumppanin 
aikataulurajoituksen  vuoksi.  Varsinaista  esitestauksen  puutetta  voidaan  pitää 
tutkimuksen luotettavuuden kannalta  heikkoutena. Kyselylomakkeen laatiminen 
oli monivaiheinen ja haasteellinen prosessi, joka eteni yhteistyössä  harjoittelun 
ohjaajan ja  opinnäytetyön ohjaajan kanssa.  Valmista  kyselylomaketta  edelsi 
kolme työversiosta.
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4 TUTKIMUSTULOKSET
Tutkimuksen  aineisto  (n=33)  koostui  lyhytaikaishoidon  yksiköihin  lähetetyn 
kyselyn  vastauksista.  Kysely  lähetettiin  44  yksikköön  ja  niitä  palautui  33 
kappaletta. Kyselyn vastausprosentti oli 75 %. Yhden kunnan osalta tiedot ovat 
puutteelliset. Tutkimustulosten esittäminen etenee kyselylomakkeen mukaisesti 
edeten  viiden eri  otsikon muodostaman kokonaisuuden mukaan. 
 
4.1 Yksiköiden taustatiedot 
Yksiköiden taustatietoina selvitettiin vastaajaorganisaation asemaa julkisena  tai 
yksityisesti  organisoituneena,  yksikön  tyyppiä,  vastaajaosaston  luonnetta, 
yksiköiden  kokonaishoito-  ja  lyhytaikaishoitopaikkojen  lukumäärää  sekä 
vastaako  lyhytaikaishoitopaikkojen  lukumäärä  tarvetta.  Lisäksi  taustatietoina 
selvitettiin  perustietoa  yksiköiden  henkilöstön  koostumuksesta  ja  määrästä, 
lyhytaikaishoidon koordinoinnista ja käytössä olevista hoitoisuuden mittareista.
Kyselyyn osallistui 33  yksikköä, joista 75 % oli kunnallisia ja 25 % yksityisiä 
palveluntuottajia.  Yksiköt jakautuivat avo- ja laitoshoidon kesken seuraavasti: 
tehostetun  palveluasumisen  yksiköitä  oli  53  %,  vanhainkoteja  oli  30  %, 
laitoshoidon yksiköitä oli 10 % ja kotihoidon yksiköitä oli 7 %. 
Yksiköiden osastojen luonteiden jakautuminen on esitetty kuviossa 1.  
Kuvio 1. Osaston luonne, (n=33)
31
Suurimman yksittäisen osastoluonneryhmän muodostivat tuetun ja tehostetun 
palveluasumisen  palvelu-  ja  ryhmäkodit,  palvelukeskus  ja  asumis-
palveluyksikkö,  joita  oli  yhteensä  14  kpl.  Lyhytaikaishoidon  sekä 
pitkäaikaishoidon osastoja  oli  molempia  neljä,  vanhainkotiosastoja  oli  kolme, 
vuodeosastoja  ja  kotihoidolla  tuettua  asumisyksiköitä  oli  molempia  kaksi  ja 
lyhytaikaishoidon akuuttiosastoja ja dementiaosastoja oli molempia yksi.  
Kaikkien  yksiköiden  kokonaishoitopaikkojen  lukumäärä  vaihteli  kotihoidon  80 
asiakkaan  ja  palvelukeskuksen  pienen  ryhmäkodin  6  asiakkaan  välillä. 
Yksiköiden lyhytaikaispaikkojen lukumäärä vaihteli 1 asiakkaan ja 16 asiakkaan 
välillä.  Kaikkien yksiköiden lyhytaikaispaikkojen yhteenlaskettu  määrä oli  197 
paikkaa.  Käytössä  olevien  lyhytaikaispaikkojen  lukumäärä  vastasi  45  % 
vastaajan mielestä  tarvetta. Lyhytaikaishoitopaikkojen lukumäärä ei vastannut 
55 %  vastaajan mielestä tarvetta.
Yksiköiden  henkilökunnan  yhteenlaskettu  määrä  oli  512  työntekijää,  mikä 
jakautui  hoitohenkilökunnan  ja  muun  henkilökunnan  kesken  seuraavasti: 
sairaanhoitajia oli 19 % vastanneista, lähihoitajia oli 64 %, fysioterapeutteja ja 
kuntohoitajia  oli vajaa 3 %, sosiaalialan ohjaajia oli 1 %, kodinhoitajia oli 3 % ja 
vastannaista  hoitoapulaisia  oli  6  %.  Muuta  henkilökuntaa  oli  4  %,  jonka 
muodostivat  kotiavustajat,  palvelukotityöntekijät,  virike-  ja  vapaa-ajanohjaajat, 
työllistetyt,  keittiö-  ja  siivousalan  työntekijät,  yksiköiden  johtaja  ja 
osastonhoitajat, oppisopimuksella oleva lähihoitaja sekä terveyskeskusavustaja. 
Lyhytaikaishoidon koordinoinnin vastuu jakautui yksiköiden kesken seuraavasti. 
44 % yksiköistä SAS-työryhmä (selvitä-arvioi-sijoita) vastasivat koordinoinnista 
ja 29 % palveluohjaajat, palveluasumisen osastonhoitajat 9 %, lyhytaikaishoidon 
koordinaattorit 6 %, sosiaalityöntekijät 6 %, laitoshoidon osastonhoitajat 3 % ja 
yksikön johtajat 3 %. 
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Asiakkaiden  hoitoisuuden  mittaamiseen  käytettiin  RAVA-mittausta  (91  %)  ja 
RAI-mittausta (9 %) yksiköistä. MMSE-testiä käytettiin (88 %) ja CERAD-testiä 
(49 %) yksiköistä. 12 % yksikkössä oli käytössä Ravatar, toimintakyvyn kartoitus 
FT sekä tulo-  ja  lähtötilanteen kartoitus.  Yksikön oma pisteytysjärjestelmä ei 
ollut käytössä missään yksikössä.
4.2 Yksiköiden toiminnan kuvaus
Yksiköiden  toiminnan  kuvauksena  selvitettiin  lyhytaikaishoidon  muotoja, 
yksiköiden mahdollisuutta joustavaan toimintaan ja sitä mitkä olivat asiakkaiden 
lyhytaikaishoidon  perusteita.  Toiminnan  kuvauksessa  tarkasteltiin  myös 
asiakkaan kokonaishoitovastuun  koordinointia ja sen määräytymistä sekä myös 
hoitajavastuun määräytymistä. Toiminnan sisältöön liittyen selvitettiin hoito- ja 
palvelusuunnitelman  laadintaa,  kirjaamista  ja  arviointia.  Toiminnan  sisältöä 
selvitettiin  myös tarkastelemalla,  miten lyhytaikaishoitojakson aikana hoito- ja 
palvelusuunnitelman mukaiset  tavoitteet  toteutuivat  ja  miten yksiköt  pystyivät 
huomioimaan  asiakkaiden  yksilölliset  tarpeet.  Lääkäripalveluita  selvitettiin 
toteuttamistapojen ja palveluiden riittävyyden näkökulmasta. 
Yksiköissä toteutettiin kolmea erilaista lyhytaikaishoidon muotoa. Säännöllisesti 
toistuvaa  lyhytaikaishoitoa  oli  91  %  yksiköistä,  epäsäännöllisesti  toistuvaa 
lyhytaikaishoitoa oli 79 % yksikössä ja kertaluonteista lyhytaikaishoitoa oli 79 % 
yksiköistä.
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Yksiköiden  mahdollisuudet  joustaa  sovituista  hoitoajoista  jakautuivat  eri 
yksiköiden välillä kuvion 2 esittämällä tavalla. 
Kuvio 2 Mahdollisuus joustaa sovituista ajoista, (n=33)
Kuviosta  2 havaitaan,  että  kymmenessä  yksikössä oli  mahdollisuus joustaa 
usein  ja  erittäin  usein  siihen  oli  mahdollisuus  kolmessa  yksikössä.  Erittäin 
harvoin ja harvoin joustoon oli  mahdollisuus 15 yksikössä. Neljä yksikköä ei 
osannut  sanoa  miten  usein  heidän  yksiköllään  oli  mahdollisuus  joustaa 
sovituista ajoista. 
Tärkeimmät lyhytaikaishoidon perusteet on esitetty kuviossa 3.
Kuvio 3 Tärkeimmät lyhytaikaishoidon perusteet, (n=33)
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Tärkein  lyhytaikaishoidon  peruste  oli  omaishoitajan  vapaapäivät  (91  %). 
Toiseksi tärkeimmiksi perusteiksi nousivat asiakkaasta johtuva äkillinen hoidon 
tarve  (40  %)  sekä  omaishoitajasta  johtuva  äkillinen  hoidon  tarve  (40  %). 
Kolmanneksi  tärkein  peruste  oli asiakkaan  jatkohoito  (36  %).  Muita 
lyhytaikaishoidon perusteita olivat kuntoutus (31 %), kokonaistilanteen arviointi 
(24  %),  yksinäisyys  ja  turvattomuus  (18  %)  ja  sosiaaliset  syyt  (15  %). 
Yksittäisten  perusteiden  osuus  oli  (12  %).  Yksittäisiä  perusteita  olivat 
esimerkiksi  jonotus  pitkäaikaishoitopaikalle,  puutteelliset  kotiolosuhteet  sekä 
oman yksikön toiminnan puutteisiin vastaaminen.  
Kuviossa  4  esitetään  asiakkaan  kokonaishoidon  koordinoinnin  vastuun 
jakautumista.
Kuvio  4  Asiakkaan  kokonaishoidon  koordinoinnin  vastuu  (Kolme 
tärkeintä/yksikkö), n=33*3=99
Asiakkaan  kokonaishoidon  koordinoinnin  vastuu  jakautui  useille  eri  roolisille 
avo-  ja  laitoshoidon  työntekijöille  riippuen  yksiköiden  tyypistä  ja  osastojen 
luonteesta.  Useimmiten  koordinoinnista  vastasivat  osastojen  sairaanhoitajat 
(n=22),  nimetyt  omahoitajat  (n=12),   osastonhoitajat  (n=10)  sekä 
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palveluohjaajat  (n=12).  Merkittävän  määrän  mainintoja  saivat  myös  muut 
kysymyksen vaihtoehdot  kotihoidon sairaanhoitajat (n=6),  kotihoidon ohjaajat 
(n=5)   ja  sosiaalityöntekijät  (n=2).  Annettujen  vaihtoehtojen  lisäksi  vastuun 
kokonaishoidon  koordinoinnista  saattoi  erillismainintojen  (n=8)  perusteella 
kantaa myös kuntohoitaja, omainen, osaston koko hoitohenkilökunta yhdessä, 
SAS-työryhmä,  tiimi  ja   omahoitaja  yhdessä,  vastaanottava  sairaan-  tai 
lähihoitaja sekä työvuorossa oleva vastaava hoitaja.
Kuviossa 5 esitetään hoitajavastuun määräytyminen yksiköissä.
Kuvio 5 Hoitajavastuun määräytyminen, (n=33)
Asiakkaiden  hoitajavastuu  määräytyi  omahoitaja-  ja  vastuuhoitajamallien 
mukaisesti 49 %:ssa yksiköistä. 36 %:ssa yksiköistä ei ollut nimettyä oma- tai 
vastuuhoitajamallia.  15  %:ssa  yksiköistä  oli  käytössä  muita 
hoitajavastuumalleja.  Tällaisia  toimintamalleja  olivat  osaston  hoitajien 
muodostama pieni tiimi, työpari, vuoron vastaavan tai vuorossa olevan hoitajan 
tai lähihoitajan toiminta vastuuhoitajana.
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Kuviossa 6 esitetään hoito- ja palvelusuunnitelman laadintaan osallistuneet. 
Kuvio 6 Hoito- ja palvelusuunnitelman laadintaan osallistuvat, (n=33)
Asiakas  ja  omaiset  osallistuivat  hoito-  ja  palvelusuunnitelman  laadintaan  80 
%:ssa yksiköistä. Hoitohenkilöstöstä useimmiten mukana olivat  sairaanhoitaja, 
asiakkaan  omahoitaja  ja  lähihoitaja.  Selkeästi  harvemmin  hoito-  ja 
palvelusuunnitelman  laadintaan  osallistuivat  fysioterapeutti,  sosiaalityöntekijä, 
muistihoitaja  tai  toimintaterapeutti.  Annettujen  vaihtoehtojen  lisäksi  hoito-  ja 
palvelussuunnitelman  laadintaan  saattoivat  osallistua  myös  kotihoidon 
sairaanhoitaja sekä muut hoitajat, kuntohoitaja, osastonhoitaja, palveluohjaaja, 
osaston tiimien hoitajat, vuoron vastaava sairaanhoitaja ja  omaishoidon tuesta 
vastaava työntekijä.
Asiakkaan  hoito-  ja  palvelusuunnitelman  kirjasivat  ja  arvioivat  45  %:ssa 
yksiköistä nimetty omahoitaja, 13 %:ssa sairaanhoitaja, 7 %:ssa palveluohjaaja 
ja 3 %:ssa kotihoidon sairaanhoitaja ja myös 3 %:ssa yksiköistä kirjaamisen ja 
arvioinnin  hoiti  sosiaalityöntekijä.  Annettujen  vaihtoehtojen  lisäksi  29  %:ssa 
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yksiköistä  kirjaamisen  ja  arvioinnin  tekivät  erillismainintojen  perusteella 
”eniten  asiakasta  hoitanut  hoitaja”,  lähihoitaja,  omaishoidon  tuesta  vastaava 
työntekijä,  tiimin  lähihoitajat,  vuoron  vastaava  hoitaja,  vuorossa  oleva 
lähihoitaja, vastaanottava hoitaja, joka on osastonhoitaja tai  sairaanhoitaja ja 
muut hoitajat täydentävät suunnitelmaa jakson aikana tarpeen mukaan. Lisäksi 
vastauksissa  mainittiin,  että  koko  hoitohenkilöstö  kirjaa  sekä  erityisesti  ne 
työntekijät, jotka ovat hoitaneet useimmiten asiakasta.
Lyhytaikaishoidon  yksiköissä  oli  käytössä  hoito-  ja  palvelusuunnitelman 
systemaattiseen  arviointiin  useita  eri  toimintamalleja  ja  -tapoja.   Yli  puolella 
yksiköistä  oli  käytössä  yksi  toimintatapa  ja  lopuissa  yksiköissä  oli  käytössä 
kaksi  tai   useampia toimintatapoja.  Yksiköiden hoito-  ja  palvelusuunnitelman 
arviointia  voidaan  kuvata  säännönmukaisuuden  näkökulmasta  toteutuvan 
kolmen  toimintatavan  mukaisesti;  epäsäännöllisesti,  säännöllisesti  tai  ei 
lainkaan. 
Epäsäännöllisesti  tapahtuva  arviointi  toteutui  tarpeen  mukaan,  asiakkaan 
toimintakyvyn  tai  asioiden  muuttuessa,  uuden  hoitojakson  alussa,  jokaisella 
jaksolla sekä harvoin oli  kirjallista arviointia. Säännöllisesti tapahtuva arviointi 
toteutui  hoitojakson päättyessä,  hoitojakson alussa,  hoitojakson aikana sekä 
säännöllisesti  tietyn  rytmin  mukaisesti,  esimerkiksi  3  –  6  kuukauden  välein. 
Muutama  vastaaja  vastasi  kysymykseen  päivittäisen  hoidon  näkökulmasta, 
jolloin  hoidon  arviointia  tapahtui  säännöllisesti  päivittäin  ja  kuukausittain, 
esimerkiksi  RAVA-arvioinnin  avulla.  Muutamissa  yksiköissä  ei  hoito-  ja 
palvelusuunnitelmaa  ollut  lainkaan  käytössä,  mutta  hoito-  ja 
palvelusuunnitelman käyttöönotto oli yksiköiden lähiajan tavoitteena.   
Yksiköt  arvioivat  hoito-  ja  palvelusuunnitelman  tavoitteiden  toteutumisen 
säännönmukaisuuden  ja  hoitotyön  laadullisen  sisällön  näkökulmasta,  eli 
vastaajat  olivat  kuvanneet,  millä  tasolla  ja  miten  usein  tavoitteet  olivat 
toteutuneet. 
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Vastaajista vajaan kolmanneksen (n=10) mielestä tavoitteet toteutuvat erittäin 
hyvin  tai  melko  hyvin  ja  reilun  kolmanneksen  (n=12)  mielestä  tavoitteet 
toteutuivat useimmiten. Edellä mainittujen vastaajien (n=10 ja n=12) mukaan 
tavoitteiden  toteutumiseen  vaikuttivat  asiakkaan  elämäntilanne,  yksilölliset 
tarpeet, terveydentila ja etenkin henkinen tila, joiden merkitys korostui erityisesti 
tilanteissa,  jolloin  omaiset  eivät  ole  mukana  asiakkaan  hoitoon  liittyvissä 
neuvotteluissa.  Myös  asiakkaan   hoito-  ja  palvelusuunnitelman  mukaisten 
tavoitteiden muuttuminen hoitojakson aikana vaikutti tavoitteiden toteutumiseen. 
Myös yksikön toiminnallisilla  tekijöillä katsottiin olevan vaikutusta tavoitteiden 
toteutumiseen, esimerkiksi jonkin epidemian vaikutus osastolla työskentelevän 
henkilökunnan määrään. 
Muutaman  vastaajan  (n=3)  mukaan  tavoitteet  eivät  toteutuneet  hyvin  eikä 
huonosti.  Näissä  yksiköissä  koettiin  kehitystyötä  asian  suhteen  olevan  vielä 
paljon tehtävänä.  Muutaman vastaajan (n=3) mukaan tavoitteet eivät toteudu 
lainkaan koska hoitojaksot ovat liian lyhyitä, eikä kaikissa näissä yksiköissä ollut 
käytössä omaa hoito- ja palvelusuunnitelmaa lyhytaikaishoidon asiakkaille, ellei 
siihen  ollut  erityistä  tarvetta.  Näissä  yksiköissä  pyrittiin  noudattamaan 
kotihoidon laatimaa  hoito- ja palvelusuunnitelmaa.    
Asiakkaiden  yksilölliset  tarpeet  pystytään  huomioimaan  21  %:ssa  yksiköistä 
erittäin hyvin ja 70 %:ssa melko hyvin. 9 % yksiköistä ei osannut tai pystynyt 
vastaamaan muulla vaihtoehdolla kuin, ei huonosti eikä hyvin. Yksikään yksikkö 
ei ilmoittanut pystyvänsä huomioimaan asiakkaiden yksilöllisiin tarpeisiin melko 
huonosti tai erittäin huonosti.
Asiakkaan kokonaishoitovastuun määräytyminen  avo-  ja  laitoshoidon kesken 
jakautui  seuraavasti:  noin  25 % vastaajista nimesi  yksiselitteisesti  avohoidon 
olevan  kokonaishoidon  vastuutaho.  75  %  vastaajista  ei  nimennyt  selkeästi 
kokonaishoitovastuun  tahoa,  mutta  osan  näistä  vastaajista  mukaan 
kokonaishoitovastuun  ajateltiin  olevan  avohoidolla,  jos  lyhytaikaishoidossa 
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oleva  asiakas  on  kotihoidon  tai  omaishoidon  asiakas.  Vastaajien  mielestä 
kokonaishoitovastuu  jakautui  avo-  ja  laitoshoidon  kesken  yleensä  hyvin 
toimivana  yhteistyönä.  Osassa  vastauksia  yksiselitteisen  kokonaisvastuun 
määrittelemättömyys tai puuttuminen todettiin kuitenkin haasteeksi. Ainoastaan 
yhdessä  näistä  vastauksista  todettiin,  että  yhteisten  asiakkaiden 
kokonaishoitovastuun on enemmän  laitoshoidolla.  
Yksiköiden  lääkäripalveluiden  toteuttamiseen  käytettiin  useampia  eri 
toimintatapoja. 64 %:ssa yksiköistä lääkäri kävi säännöllisesti, 6 %:ssa lääkäri 
kävi  epäsäännöllisesti  ja  9  %:ssa  yksiköitä  lääkäri  kävi  tarvittaessa.  Myös 
puhelimitse hoidettiin lääkäripalveluita. Yhdessäkään yksikössä ei ollut käytössä 
kiinteää  puhelinaikaa,  mutta  46  %:ssa  yksiköistä  käytettiin  tarvittaessa 
puhelinyhteyttä ja 21 %:ssa yksiköitä käytettiin sähköpostia lääkäripalveluiden 
toteuttamisessa.  Lyhytaikaishoidon  asiakkaiden  lääkäripalveluista  huolehtivat 
46  %:ssa  vastauksista  terveyskeskuksen  päivystävä  lääkäri  ja  22  %:ssa 
omalääkäri. 
Vastaajista 51 %:n mielestä lääkäripalvelut ovat riittävät.  Vastaajista 49 % ei 
pitänyt  lääkäripalveluita  riittävinä.  Ei-vastauksen  antaneiden  mielestä 
lääkäripalveluiden  riittämättömyys  liittyi  lääkäripalveluiden  saatavuuteen, 
toimintamuotoon ja palveluiden sisältöön ja laatuun. 
Lääkäripalveluiden  saatavuuteen  liittyi  lääkärikäyntien  vähäisyys  (liian  harvat 
käynnit)  ja  käytettävissä  olevan  ajan  riittämättömyys.  Lääkäripalveluiden 
toimintamuotoon  ja  -tapaan  liittyi  esimerkiksi  se,  ettei  joissain  yksiköissä 
lyhytaikaishoidossa olevalle kuulu lääkäripalvelut lainkaan. Ongelmaksi koettiin 
myös se, etteivät lääkärit  ota kantaa lyhytaikaishoidossa olevien asiakkaiden 
hoitoon. Erityisesti tämän koettiin vaikuttavan jatkohoidossa olevin asiakkaiden 
hoitoon,  koska  lähettävän  lääkärin  määräämä  hoito  ei  toteudu  parhaalla 
mahdollisella  tavalla.  Pahimmassa  tapauksessa  hoitohenkilökunta  koki 
asiakkaan olevan lyhytaikaishoidossa ”vain säilössä”.   Myös se, että lääkärit 
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hoitavat  vain  akuutit  asiat,  eivätkä  päivystävät  lääkärit  ota  kantaa 
lyhytaikaishoidon  asiakkaiden  hoitoon,  olivat  perusteluina  lääkäripalveluiden 
riittämättömyydelle.   
Lyhytaikaishoidon  asiakkaat  ovat  usein  monisairaita  esimerkiksi  dementiaa 
sairastavia  ikääntyneitä,  eikä  yksiköillä  ole  käytettävissä  vanhustenhoitoon 
erikoistuneita  asiantuntijalääkäreitä.  Tämän  koettiin  vaikeuttavan  esimerkiksi 
dementiaa  sairastavien  asiakkaiden  hoidon  pitkäjänteistä  suunnittelua  ja 
toteuttamista.  Myös  omaishoitajien  jaksamisen  näkökulmasta  olisi  tärkeää 
saada lääkäripalveluja ”saman katon alta”. 
4.3 Yhteistyö 
Yhteistyön alueelta selvitettiin yksiköiden yhteistyökumppanit ja kenen  kanssa 
yhteistyötä  haluttiin  lisätä.  Lisäksi  selvitettiin  myös  omaisyhteistyön  muotoja. 
Moniammatilliseen  yhteistyöhön  liittyen  kartoitettiin,  mitä  perushoitoa 
täydentäviä toimintoja yksiköillä oli käytettävissään. 
Lyhytaikaishoidon  yksiköt  nimesivät  yhteistyökumppaneiksi  runsaan  määrän 
erilaisia toimijoita. Yhteistyökumppaneista eniten mainintoja saivat kotihoito ja 
omaiset. Melko usein yhteistyötä tehtiin myös terveyskeskuksen, Etelä-Karjalan 
ja Savonlinnan keskussairaalan, SAS-toimiston, fysioterapian, sosiaalitoimen  ja 
apteekkien  kanssa.  Jonkin  verran  yhteistyötä  tehtiin  yksityisten  palveluiden 
tuottajien,  terveyskeskussairaalan  ja  –vuodeosaston,  seurakunnan,  Etelä-
Karjalan  sosiaali-  ja  terveyspiirin,  Kymenlaakson  sairaanhoito–  ja 
sosiaalipalveluiden  kuntayhtymän,  laboratorion,  muistipoliklinikan  ja  omais-
hoidon  työntekijöiden  kanssa.  Vähäistä  yhteistyö  oli  asumispalveluohjaajan, 
palveluohjaajan,  apuvälinelainaamon,  päiväkeskuksen, 
mielenterveyspalveluiden ja ympäristökuntien välillä. Yhteistyön voidaan ajatella 
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olleen erittäin vähäistä yksittäisiä mainintoja saaneiden toimijoiden kanssa, joita 
olivat  johtava  lääkäri,  osaston  lääkäri,  vanhusverkosto,  tehostettu 
palveluasuminen,  vanhainkoti,  sijoittaja  sairaanhoitaja,  virikeohjaaja,  muut 
lyhytaikaishoidon  osastot  ja  kollegat,  sairaalan  sosiaalityöntekijä, 
Kansaneläkelaitos,  kotiutustiimi,  inva-taksi,  yksityiset  henkilöt, 
vastaanottohenkilöstö, liikuntatoimi ja järjestöt.   
Yksiköt halusivat selkeästi eniten lisätä yhteistyötä kotihoidon ja fysioterapian 
kanssa.  Muita  yhteistyökumppaneita,  joiden  kanssa  haluttiin  yhteistyön 
lisääntyvän, olivat lääkärit (geriatri, päivystävä lääkäri), terveyskeskus-sairaala, 
omaiset,  kotiutustiimi,  muistipoliklinikka,  kunnat,  vapaaehtoistyöntekijät  ja 
yksityiset  henkilöt.  Yhteistyötä   haluttiin  lisätä  myös yleisesti  määrittelemättä 
yhteistyökumppania.  
Omaisten  kanssa  tehtävää  yhteistyötä  voidaan  luokitella  tarkastelemalla 
yhteistyön eri muotoja. Yhteistyömuotojen perusteella yhteistyö voidaan jakaa 
viralliseen ja epäviralliseen yhteistyöhön. Virallisen yhteistyön voidaan ajatella 
olevan kiinteä osa asiakkaan hoitoa. Epävirallisen yhteistyön voidaan ajatella 
lisäävän  ja  syventävän  asiakkaan,  henkilökunnan  ja  omaisten  välistä 
vuorovaikutusta. 
Suurimpana  yksittäisenä  yhteistyön  muotona  mainittiin  asiakkaan  hoitoon 
kiinteästi  liittyvät  erilaiset  keskustelut,  hoitoneuvottelut  ja  -palaverit,  jotka 
liittyivät esimerkiksi jatkohoidon ja kuntoutuksen suunnitteluun. Myös hoito- ja 
palvelusuunnitelmien  tekeminen  mainittiin  omaisten  kanssa  tehtävänä 
yhteistyömuotona. Muita yhteistyön muotoja olivat asiakkaan hoitoon liittyvien 
asioiden  viestintä  ja  tiedottaminen  puhelimitse  ja  postitse  sekä  omaisten 
konsultaatio, neuvonta ja ohjaus.  
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Epävirallisen  yhteistyön  muotoja  olivat  kohtaamiset  omaisten  vierailujen 
yhteydessä sekä omaisten osallistuessa esimerkiksi  asiakkaan syöttämiseen, 
ulkoiluttamiseen ja saattamiseen. Myös omaisten illat ja iltapäivät, avoimet ovet 
ja  erilaiset  tapahtumat  sekä  juhlat  olivat  omaisten  ja  henkilökunnan  välistä 
yhteistyötä.     
Kuviossa 7 esitetään yksiköiden käytettävissä olevat perushoitoa täydentävät 
toiminnot.
Kuvio 7 Käytettävissä olevat toiminnot, (n=33)
Yksiköiden  mahdollisuudet  käyttää  perushoitoa  täydentäviä  toimintoja 
jakautuivat seuraavasti. Yksiköistä 72 % :ssa oli mahdollisuus viriketoimintaan, 
60  %:ssa   fysioterapiaan,  50  %:ssa  muistihoitajan palveluihin  ja  47  %:ssa 
sosiaalityöntekijän palveluihin ja  9 %:ssa toimintaterapiaan.  Lisäksi yksiköistä 
25  %:ssa  oli  kuntohoitajan,  päiväkeskuksen,  vanhustenhuollon  ohjaajan, 
parturi-kampaajan,  jalkahoitajan  ja   fysikaalisen  hoitolaitoksen  palveluiden 
käyttö mahdollisuus. 
4.4 Yksiköiden toiminnan vaikuttavuus
Yksiköiden toiminnan vaikuttavuuteen liittyen selvitettiin yksiköiden näkemystä 
siitä, ketkä asiakkaat hyötyvät eniten lyhytaikaishoidosta ja miten merkittävästi 
lyhytaikaishoito  edistää  asiakkaiden  mahdollisuutta  asua  kotona.  Lisäksi 
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selvitettiin sitä, miten lyhytaikaishoito tukee omaishoitajan jaksamista ja miten 
yksiköt  saavat  palautetta  toiminnan  vaikuttavuudesta  sekä  mitä  saadulla 
palautteella tehdään ja miten sitä hyödynnetään.  
Kuviossa 8 esitetään yksiköiden vastaukset kysymykseen siitä, ketkä asiakkaat 
hyötyvät eniten lyhytaikaishoidosta.
Kuvio 8 Ketkä asiakkaat hyötyvät eniten lyhytaikaishoidosta, (n=33)
Vastaajista  93  %:n  mielestä  omaishoidon  asiakkaat  hyötyivät  parhaiten 
lyhytaikaishoidosta.  46  %:n  mielestä  toiseksi  parhaiten  hyötyivät  äkillisen 
hoidon asiakkaat.  33 %:n mielestä kolmanneksi  parhaiten hoidosta hyötyivät 
jatkohoidon asiakkaat.  30 %:n mielestä neljänneksi  eniten hoidosta hyötyivät 
kokonaistilanteen arvioinnin sekä yksinäisyyden ja turvattomuuden perusteella 
lyhytaikaishoidossa olevat asiakkaat. Viidenneksi parhaiten lyhytaikaishoidosta 
hyötyivät sosiaalisten syiden perusteella olevat asiakkaat, tätä mieltä oli 15 % 
vastaajista.
Vastaajista  52  %:n  mielestä  lyhytaikaishoito  tuki  omaishoitajien  jaksamista 
erittäin hyvin.  42 %:n mielestä lyhytaikaishoito tuki  omaishoitajien jaksamista 
melko  hyvin.  6  %:n  mielestä  lyhytaikaishoito  tuki  omaishoitajan  jaksamista 
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melko huonosti. Yksikään  vastaaja ei  valinnut vaihtoehtoa, ”ei  huonosti  eikä 
hyvin” tai ”erittäin huonosti”.  
Vastaajista 46 %:n mielestä lyhytaikaishoito edisti melko merkittävästi ja 39 %:n 
mielestä  erittäin  merkittävästi  asiakkaan  kotona  asumista.  6  %:n  mielestä 
lyhytaikaishoidon merkitys oli ei vähän eikä merkittävästi. 6 % vastaajista ajatteli 
lyhytaikaishoidon merkityksen olevan erittäin vähäinen, ja 3 %: mielestä melko 
vähäinen asiakkaan kotona asumista  edistävänä tekijänä.   
Tietoa  ja  palautetta  toiminnan  vaikuttavuudesta  vastaajista  n=14  sai 
asiakaspalautejärjestelmän  avulla  ja  vastaajista  n=12  asiakastyytyväisyyden 
mittauksen  avulla.  Vastaajista  n=10  ilmoitti,  ettei  heillä  ollut  toimivaa  keinoa 
saada riittävästi tietoa ja palautetta toiminnan vaikuttavuudesta.
Yksiköt käsittelivät saamaansa palautetta ja tietoa läpikäyden ja miettien esille 
tulleita asioita yhteisissä viikkopalavereissa ja osastokokouksissa. Palautteen 
pohjalta yritettiin kehittää sekä aloittaa kehittäminen ja mukauttaminen liittyen 
yksikön  toimintaan,  palveluun  ja  hoitoon  tekemällä  tarvittavia  muutoksia 
toimintaan.  Toiminnan  kehittämisen  ja  mukauttamisen  tavoitteena  oli  pystyä 
paremmin vastamaan toiminnan ja asiakkaan yksilöllisiin tarpeisiin. Muutamissa 
yksiköissä käytettiin työn kehittämisen prosessimallia.  
Yksiköissä  saatiin  myös  omaisilta  suoraa  suullista  palautetta.  Muutamissa 
yksiköissä  käytiin  omaisten  ja  asiakkaiden  kanssa  avointa  keskustelua 
esimerkiksi  resurssien  vaikutuksista  toimintaan,  sen  kehittämiseen  ja 
henkilökunnan  mahdollisuudesta  vastata  asiakkaiden  tarpeisiin. 
Palautejärjestelmään liittyen  joissain  yksiköissä oli  käytössä palautelaatikkoja 
(ruusut ja risut), mutta saadun palautteen määrä oli ollut vähäistä. Muutamien 
yksiköiden  tavoitteena  oli  kehittää  systemaattista  asiakaspalautejärjestelmää 
lyhytaikaishoidon asiakkaille  soveltuvan  kyselylomakeen avulla. 
45
4.5 Kehittämistarpeiden kartoittaminen
Koulutus-  ja  kehittämistarpeiden  osiossa  selvitettiin  kuntouttavan  työotteen 
toteutumista  ja  siihen  liittyvää  koulutuksen  tarvetta.  Lisäksi  kartoitettiin 
koulutustarpeita perusteluineen sekä yksikön toiminnan kehittämistarpeita.
Vastaajista  64  %:n  mielestä  hoitohenkilökunnan  kuntouttava  työote  toteutuu 
arkipäivän työssä melko hyvin, ja 15 % mielestä erittäin hyvin. Vastaajista 12 
%:n mielestä kuntouttava työote toteutui melko huonosti. Kukaan vastaajista ei 
arvioinut kuntouttavan työotteen toteutuvan erittäin huonosti.  Vastaajista 9 % 
arvioi  kuntouttavan  työotteen  toteutumista  neutraalilla  vaihtoehdolla,  ”ei 
huonosti eikä hyvin”.  
Vastaajista 76 % vastasi kyllä, kysymykseen tarvitseeko hoitohenkilökunta lisää 
kuntouttavaan hoitotyötyön toteuttamiseen liittyvää koulutusta. Vastaajista 24 % 
vastasi ei, heidän mukaansa hoitohenkilökunta ei tarvitse lisää kuntouttavaan 
hoitotyötyön toteuttamiseen liittyvää koulutusta.
4.5.1 Koulutustarpeet
Vastaajien  koulutustarpeet  liittyivät  suurelta  osin  hoitohenkilökunnan  erityis- 
osaamisen  kehittämiseen  ja  vahvistamiseen,  dementian  ja  muistisairauksien 
sekä kuntouttavan hoitotyön osa-alueilla. Lyhytaikaishoidon asiakkaina on yhä 
enemmän  dementoivia  sairauksia  ja  muistisairautta  sairastavia  ikääntyneitä, 
joten  alan  koulutusta  toivottiin  lisää.  Hoitohenkilökunta  kokee  tarvitsevansa 
vankempaa  ammattitaitoa  ja  enemmän  tietoa,  miten  tukea  ja  vahvistaa 
asiakkaan toimintakykyä. Koulutustoiveena mainittiin muistihoitaja- ja Tunteva-
hoitaja-koulutukset.
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Eräs  vastaajista  kuvasi  Tunteva-hoitaja  koulutuksen  merkitystä  ja  vaikutusta 
näin.  
se on mahtava apukeino kohdata dementoituneen sisäistä maailmaa.
Kuntouttavan  hoitotyön  koulutuksen  tarpeellisuutta  perusteltiin  esimerkiksi 
vanhusten  palveluiden  palvelurakennemuutokseen  liittyvällä  yksiköiden 
toiminnan  luonteen  ja  toimintatapojen  samanaikaisella  muuttumisella. 
Siirtymävaihe  uuteen  kuntouttavaan  hoitotyöhön  vaatii  jatkuvaa  koulutusta, 
koska vanhat toimintatavat ovat usein vahvasti juurtuneita. Useissa yksiköissä 
oltiin erittäin motivoituneita oppimaan kuntouttavan hoitotyön menetelmiä.  
Vastaajat kuvasivat edellä mainittuja asioita ja tilanteita näin:
henkilöstön  sopeutuminen  muutokseen  ja  uusiin  tapoihin  tehdä  työtä  on  
välttämätön perusedellytys, jotta tavoitteet kuntouttavasta työstä voisivat edes  
toteutua.   
arkipäivässä tarvitaan juuri  näitä taitoja, toimintamallit  muuttuvat samoin kuin  
myös palvelurakenne.
vanhoja  työkäytäntöjä  ei  vähällä  muuteta.  Kuusi  vuotta  on  toteutettu 
kuntouttavaa työotetta ja vieläkin on parantamisen varaa.
koulutus  antaisi  ehkä  mahdollisuuden  enemmän  käyttää  kuntouttavaa 
toimintaa, eikä se että kaikki tehdään puolesta eikä malteta odottaa asiakkaan 
omatoimisuutta.
Hoitotyöhön  liittyvää  geriatrian  ja  psykiatrian  koulutusta  tarvitaan  myös 
vastaajien mukaan koska vastaajien mukaan lyhytaikaishoidon asiakkailla on 
havaittavissa enenevässä määrin agressiivisuutta, levottomuutta ja sekavuutta. 
Myös  uusien  hoitomenetelmien  ja  -käytäntöjen  oppimiseksi  ja  niiden 
siirtämiseksi  osaksi  päivittäistä  hoitotyötä  tarvitaan  koulutusta.  Lääkehoidon 
koulutuksen tarve  liittyy   asiakkaiden  lääkehoidon laajentumiseen.  Erityisesti 
dementia- ja muistisairauksien lääkehoidosta todettiin tarvittavan lisää tietoa. 
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Omaisten kohtaaminen on tärkeä hoitotyön osa-alue, johon hoitohenkilökunta 
tuntee tarvitsevansa koulutusta. Eräs vastaajista perusteli koulutustarvetta näin. 
Tarvitsemme rohkeutta keskustella ja tehdä aloitteita myös omaisten suhteen,  
joilla ei koskaan ole kysyttävää tai (he) eivät syystä tai toisesta ota kontaktia  
hoitajiin.
Myös  yksikön  toimintaan  liittyvien  muutos-  ja  siirtymätilanteiden  onnistunut 
toteuttaminen  vaatii  henkilökunnalta  hyviä  yhteistyövalmiuksia  omaisten 
kohtaamisissa.  
Palveluprosessiin  liittyvää  kirjallista  arviointia,  eli  dokumentaatiota,  tehdystä 
työstä  haluttiin  kehittää  erityisesti  kirjaamiskoulutuksen  avulla,  jotta  kaikki 
oleelliset asiat tulisivat kirjatuiksi esimerkiksi asiakkaan kuntoutumisprosessiin 
liittyen. Ryhmänohjaus koulutusta kaivattiin myös lisää, jotta hoitohenkilökunnan 
kuntoutusryhmien ohjaustaidot vahvistuisivat. 
Henkilökunnan hyvinvointiin liittyvää koulutusta toivottiin, koska hoitotyö koettiin 
hektiseksi ja haasteelliseksi sen aiheuttaessa kiirettä, vaikeuksia ajan hallintaan 
ja  stressiä.  Kun työvälineenä on oma persoona,  koettiin  työyhteisön toimiva 
vuorovaikutus  ja  hyvinvointi  tärkeiksi  tekijöiksi  henkilökunnan  jaksamisessa. 
Henkilökunta  toivoi  koulutuksen  avulla  saavansa  työvälineitä  oman 
elämänlaatunsa  parantamiseen.  Koulutuksen  tulisi  myös  erään  vastaajan 
mielestä  pysähdyttää hoitajat miettimään miksi hoitotyötä tehdään. Yksittäinen 
vastaaja kirjoitti kaikenlaisen koulutuksen olevan tarpeen henkilökunnan tietojen 
ja taitojen päivittämiseen.    
4.5.2 Kehittämistarpeet
Yksiköiden toiminnan kehittämiseen ja  kehittämistarpeisiin  liittyvät  vastaukset 
luokiteltiin  analyysissä  kehittämiskohteiden  mukaan  kuuteen  kehittämistyön 
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osa-alueeseen.  Kehittämistyön  osa-alueita  olivat  1)  hoitoympäristö,  2)  työn 
organisoiminen, 3) palveluprosessi, 4) asiakkaiden hoidon laatu, 5) yhteistyö ja 
6) hoitohenkilökunnan osaaminen.  
 
Hoitoympäristön  kehittämiseen  liittyviä  tarpeita  olivat  lyhytaikaishoidon 
paikkamäärän  riittämättömyys  suhteessa  todelliseen  tarpeeseen,  osaston 
luonteen  kehittäminen  lyhytaikaishoidon  akuuttiyksiköksi  sekä  tarve  saada 
tarkoituksen  mukaiset  huoneet  erilaisten  asiakkaiden  käyttöön.  Erityiseksi 
kehittämistarpeeksi  nimettiin  rauhallisen  ja  asianmukaisen  hoitoympäristön 
toteuttaminen  dementoivia-  ja  muistisairauksia  sairastaville  asiakkaille.  Myös 
asiakkaan säännöllisen lyhytaikaishoidon mahdollistuminen jo tutuksi  tulleella 
osastolla  koettiin  kehittämistarpeeksi.  Lisäksi  lyhytaikaishoidon  keskittämisen 
katsottiin  auttavan  hoitohenkilökuntaa  sitoutumaan  paremmin  kuntouttavan 
hoitotyön menetelmien käyttämiseen perustyössä.   
Työn organisoimisen kehittämiseen liittyi  tarve  saada sille  lisää aikaa.  Aikaa 
tarvitaan  asiakkaan  ja  omaisten  kohtaamiseen  erityisesti  uuden 
lyhytaikaisjakson  alkaessa.  Dementoivia  sairauksia  sekä  muistisairautta 
sairastavien  asiakkaiden  hyvän  hoidon  todettiin  itsessään  vaativan  riittävästi 
aikaa. Myös uusien toimintatapojen kehittämis- ja kokeilutilanteiden haasteeksi 
todettiin  riittävän  ajan  löytäminen.  Työn  organisointiin  liittyi  kehitystarpeena 
myös riittävän hoitohenkilökunnan määrän turvaaminen.
Palveluprosessi  hoitotyössä  on  ajattelu-  ja  toimintamalli,  joka  sisältää 
asiakkaiden tarpeista lähtevän hoidon ja palvelun suunnittelun, toteutuksen ja 
jatkuvan  arvioinnin.  Yksiköiden  kehittämistarpeet  palveluprosessin  alueella 
liittyivät hoito- ja palvelusuunnitelmien määrälliseen ja laadulliseen  lisäämiseen, 
erityisesti  säännöllisen  lyhytaikaishoidon  asiakkaille  hoitojakson  tavoitteiden 
saavuttamiseksi.  Hoitojakson  tavoitteiden  selkeyttäminen  sekä  päivittäisen 
hoitotyön arviointikäytäntöjen kehittäminen olivat myös palveluprosessiin liittyviä 
kehítystarpeita.  Kirjaamisen  kehittäminen  koettiin  tärkeäksi  tekijäksi 
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kuntouttavan hoitotyön toteutumisessa. Hoidon ja palvelun jatkuvaan arviointiin 
liittyvänä  kehitystarpeena  mainittiin  palautejärjestelmien  kehittäminen 
asiakkaille ja omaisille.   
Asiakkaiden hoidon laatuun liittyviä kehittämistarpeita olivat lääkäripalveluiden 
turvaaminen  ja  lisääminen  koskien  kaikkia  asiakkaita.  Lyhytaikaishoidon 
sisällön kehittäminen ja vahvistaminen nousivat kehitystarpeiksi, joita voidaan 
edesauttaa  fysioterapian  ja  mielekkään  viriketoiminnan  keinoin,  asiakkaiden 
toimintakyvyn  ja  elämän  laadun   lisäämiseksi.   Asiakkaiden  hoidon  laatuun 
liittyvänä  kehittämistarpeena  nousi  esiin  dementoivia  sairauksia  ja 
muistisairauksia  sairastavan  asiakkaiden  hyvän  ja  asianmukaisen  hoidon 
toteuttaminen.  Yksiköissä  käytettävien  apuvälineiden  laadun  ja  määrän  tulisi 
myös vastata todellista tarvetta.
 
Yhteistyöhön  liittyviä  kehittämistarpeita  olivat  kotihoidon  ja  omaisten  kanssa 
tehtävän  yhteistyön  määrällinen  ja  laadullinen  vahvistaminen  hoitoketjun 
toteuttamiseksi.  Myös  työryhmätoiminnalla  haluttiin  kehittää  laaja-alaisesti 
lyhytaikaishoitoa ja sen koordinointia yhdessä kotihoidon ja  palveluasumisen 
kanssa.  Kehittämistä  kaivattiin  tiiviiden  palavereiden  muodossa  yhteisten 
toimintakäytänteiden  luomiseksi  ja  tiedonkulun  parantamiseksi  kotihoidon  ja 
-sairaanhoidon kanssa.
 
Hoitohenkilökunnan  osaamiseen  liittyvät  kehittämistarpeet  painottuivat 
osaamisen  syventämiseen  erityisesti  kuntouttavan  hoitotyön,  dementiatyön 
sekä  fysioterapian  vahvistamisen  alueilla.  Hoitohenkilökunnan  osaamisen 
kehitystarpeita nousi esille myös jo koulutustarpeen kysymyksen vastauksissa. 
Seuraavassa  taulukossa  1  on  yhteenvetona  esitettynä  kaikkien  kuuden 
kehittämisen osa-alueen keskeiset sisällöt.  
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Taulukko 1 Kehittämisen osa-alueiden keskeisten sisältöjen yhteenveto
1.  Hoitoympäristö 2. Työn organisoiminen
- Lyhytaikaishoidon paikkamäärän 
riittämättömyys 
- Lyhytaikaishoidon keskittäminen ja 
akuuttiosastot
- Tarkoituksen mukaiset huoneet 
lyhytaikaishoitoon
- Rauhallisen ja asianmukaisen 
hoitoympäristön toteuttaminen
- Säännöllisen hoidon järjestäminen 
samoilla osastoilla
- Lisää aikaa asiakkaiden ja omaisten 
kohtaamiseen ja dementoivia 
sairauksia sairastavien asiakkaiden 
hyvään hoitoon
- Ajan löytäminen uusien 
toimintatapojen muutosprosesseihin 
ja kehittämistilanteisiin
3. Palveluprosessi 4. Asiakkaiden hoidon laatu
- Hoito- ja palvelusuunnitelman 
laadinnan ja toteutuksen laadullinen 
parantaminen erityisesti säännöllisen 
lyhytaikaishoidon asiakkaille
- Tavoitteiden selkeyttäminen ja 
päivittäisen hoitotyön 
arviointikäytäntöjen ja kirjaamisen 
kehittäminen
- Palautejärjestelmien kehittäminen 
asiakkaille ja omaisille
- Lääkäripalveluiden turvaaminen ja 
lisääminen
- Lyhytaikaishoidon sisällön 
kehittäminen ja  vahvistaminen 
lisäämällä elämän laatua ja fyysistä 
toimintakykyä vahvistavaa toimintaa.
- Dementoivia sairauksia sairastavien 
asiakkaiden hyvän hoidon 
toteuttaminen
- Yksiköissä käytettävien oikeiden 
apuvälineiden riittävyys
5. Yhteistyö 6. Hoitohenkilökunnan osaaminen
- Kotihoidon ja omaisten kanssa 
tehtävän yhteistyön vahvistaminen 
hoitoketjun toteuttamiseksi.
- Hoidon laaja-alaisen koordinoinnin 
kehittäminen työryhmä-toiminnalla 
kotihoidon ja palveluasumisen välillä.
- Tiiviitä palavereita yhteisten 
hoitokäytänteiden luomiseksi ja 
tiedonkulun parantamiseksi kotihoidon 
ja –sairaanhoidon välillä.
- Osaamisen syventäminen erityisesti 
kuntouttavan hoitotyön, dementiatyön 
sekä fysioterapian alueilla
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5 POHDINTA
Opinnäytetyön  aihe  avautui  opintoihini  liittyvän  harjoittelun  kautta.  Myös 
pitkäaikainen  vanhustyön  kokemukseni  innoitti  minua  tutkimaan 
lyhytaikaishoitoa. Opinnäytetyön tekeminen vahvisti peräänantamattomuutta ja 
uskoa  uusien  haasteiden  merkitykseen  kokonaisvaltaisen  kehittymisen  tiellä. 
Mielenkiintoa ja intoa aiheeseen lisäsi  myös tieto tutkimuksen merkityksestä, 
sillä  Kaakkois-Suomen  alueella  ei  tiettävästi  ole  aikaisemmin  tutkittu 
ikääntyneiden lyhytaikaishoitoa. Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata Kaakkois-
Suomen  ikääntyneiden  lyhytaikaishoidon  nykytilaa  ja  tunnistaa 
lyhytaikaishoidon  yksiköiden   kehittämistarpeita.  Tutkimus  oli  osa  Kaakkois–
Suomen sosiaalialan osaamiskeskuksen KUPERA-osahanketta.
5.1 Lyhytaikaishoidon nykytila 
Kaakkois-Suomessa  ikääntyneiden  lyhytaikaishoitoa  toteutettiin  useissa 
erilaisissa  avo-  ja  laitoshoidon  yksiköissä.  Käsitys  lyhytaikaishoidon 
toteutumisen  monimuotoisuudesta  vahvistui  tässä  tutkimuksessa.  Asiaa 
luonnollisesti  selittänee  alueen  kaupunkien  ja  kuntien  erilainen  väestöpohja 
sekä ikärakenne ja alueen sosiaali- ja terveydenhuollon erilaiset organisaatiot ja 
niiden palveluiden rakenne.  Myös  Sosiaali-  ja  terveysministeriön  Ikäihmisten 
palvelujen  laatusuositus  (STM  2008:3)  on  tukenut  kuntia  ja  yhteistoiminta-
alueita  kehittämään  ikääntyneiden  palveluita  paikallisista  tarpeista  ja 
voimavaroista lähtien.  
Suomessa  1990-luvulla  alkanut  vanhustenhoidon  palvelurakenteen  muutos 
laitoshoidosta avohoitoon näkyi myös tässä tutkimuksessa. Kaakkois-Suomen 
ikääntyneiden  lyhytaikaishoidon  toteuttamistapojen  painopiste  on  selvästi 
avohoidossa, sillä tutkimukseen osallistuneista yksiköistä 60 % oli  avohoidon 
yksiköitä.  Muurinen  ym.  (2004,  2)  raportoivat  vielä  omassa  selvityksessään 
lyhytaikaishoidon painopisteen olleen selvästi laitoshoidossa. 
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Henkilökohtaisesti  minua  kiinnosti  tieto  siitä,  miten  lyhytaikashoitopaikkojen 
lukumäärä  vastaa  tarvetta.  Vastaajista  55  %  oli  sitä  mieltä,  ettei  nykyinen 
paikkamäärä vastaa tarvetta.  Tulos oli  jokseenkin odotukseni  mukainen,  sillä 
kyselyä  edeltäneissä  puhelinyhteyksissä  yksiköiden  osastonhoitajiin  useat 
heistä kertoivat, ettei nykyinen paikkamäärä vastannut tarvetta.  
Yksiköiden  henkilökuntarakenteessa  ilmennyt  fysioterapian  ja  sosiaalialan 
työntekijöiden vähäinen osuus (3  %) oli  yllättävää.  Hoitohenkilökunnan suuri 
osuus  suhteessa  edellä  mainittuihin  työntekijäryhmiin  selittynee  osittain 
ikääntyneiden  runsaalla  hoidon  tarpeella.  Vastaajien  mukaan  60  %:ssa 
yksiköistä  oli  kuitenkin  mahdollisuus  käyttää  fysioterapiaa  täydentämään 
perushoitoa.  Vaikka  fysioterapian  työntekijöiden  osuus  henkilökunnasta  on 
pieni,  näitä  palveluita  on  pystytty  tuottamaan  tyydyttävästi  muulla 
organisointitavalla. Tuloksen toinen puoli on kuitenkin se, että noin 40 %:ssa 
yksiköistä ei ole fysioterapian toimintoja. Tästä tilanteesta kertoo myös se, että 
vastaajat halusivat lisätä selkeästi eniten yhteistyötä kotihoidon ja fysioterapian 
kanssa.  Fysioterapian  lisäämiseen  ja  vahvistamiseen  oli  lyhytaikaishoidossa 
selvä tarve. 
Lyhytaikaishoidon  toimintaa  kuvasi  yksiköiden  mahdollisuudet  joustoon 
asiakkaiden  hoitoaikojen  suhteen.  Joustamisen  mahdollisuudet  jakautuivat 
suuresti  yksiköiden  välillä.  Muurisen  ym.  (2004,  11)  mukaan  yksiköiden 
mahdollisuudella joustoon oli oleellinen merkitys omaisten jaksamiselle. Myös 
Antila  ym.  (2007,  45)  mukaan  lyhytaikaishoidon  toimivuuden  kannalta  on 
keskeistä asiakkaan mahdollisuus päästä lyhytaikaishoitoon juuri silloin, kun he 
paikkaa tarvitsevat. 
Lääkäripalveluiden  riittävyys  jakautui  vastaajien  kesken  lähes  tasan,  sillä 
vastaajista  49  %  ei  pitänyt  lääkäripalveluita  riittävinä.  Lääkäripalveluiden 
riittämättömyys  vaikeuttaa  asiakkaan  mahdollisuutta  saada  tarvitsemaansa 
lääkäripalvelua  ja  vaikeuttaa  yksiköiden  perustehtävän  toteutumista. 
Laadukkaan  lyhytaikaishoidon  tärkeä  perusta  ovat  riittävät  lääkäripalvelut. 
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Yksiköillä  tulisi  olla  käytettävissä  vanhustenhoitoon  erikoistuneita 
asiantuntijalääkäreitä,  koska  asiakkaat  ovat  monisairaita  ja  esimerkiksi 
dementiaa  sairastavia  ikääntyneitä,  joiden  hoitaminen  vaatii  erityisosaamista 
koko hoitohenkilöstöltä.      
Vanhustenhoidon palvelurakenteen muutokseen liittyy omaishoidon merkittävä 
lisääntyminen.  Tämä  näkyi  tutkimuksessa  asiakkaiden  lyhytaikaishoidon 
perusteissa,  joista  tärkeimmiksi  perusteiksi  nousivat  omaishoitajien 
vapaapäivät,  asiakkaasta  ja  omaishoitajasta  johtuva  äkillinen  hoidon  tarve. 
Muurinen  ym.  (2004)  raportoivat  myös  omaisen  levon  tarpeen  olleen 
lyhytaikaishoitoon  tulon  tärkein  peruste.  Muita  perusteita  olivat  kuntoutus  ja 
muut syyt.
Hoitajavastuu  toteutui  oma-  ja  vastuuhoitajamallin  tai  muiden  hoitajavastuu 
mallien kautta 64 %:ssa yksiköistä, mutta 36 %:ssa yksiköistä ei ollut lainkaan 
käytössä hoitajavastuumallia.  Tulosta voi  pitää odotuksia  heikompana,  koska 
hoitajavastuumallien merkitystä on pidetty  hoitoalalla tärkeänä.  Luoman (2007, 
42)  mukaan  lyhytaikaishoidon  asiakkaan  toimintakyvyn  tukemisessa  on 
keskeistä  hoitajan  ja  ikääntyneen  välinen  ja  luottamuksellinen  ja 
molemminpuoliseen vuorovaikutukseen perustuva suhde. Tämä vaatii hoitajalta 
asiakkaaseen tutustumista sekä hänen elämänhistoriansa tuntemista.  Tämän 
takia  Luoman  (2007,  42)  mukaan  on  tärkeää,  että  asiakkaalle  on  nimetty 
vastuu-  ja  omahoitaja.  Myös Salin  (2008a,  80)  piti  tärkeänä omahoitajuuden 
kehittämistä.   
Hoito-  ja  palvelusuunnitelman  laadinta  ja  kirjaaminen  toteutuivat  yksiköissä 
pääasiassa odotetun mukaisesti. Myös hoito- ja palvelusuunnitelman mukaisten 
tavoitteiden toteutuminen onnistui suurimmassa osassa yksiköitä. Silti noin  20 
%:ssa yksiköitä tavoitteet eivät selkeästi  toteutuneet.  Myös niissä yksiköissä, 
joissa  tavoitteet  toteutuvat  melko  hyvin  tai  useimmiten,  oli  huomattavaa 
asiakaskohtaista vaihtelua. 
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Kokonaishoitovastuun  tahon  määräytymistä  selvittäneessä  kysymyksessä 
ilmeni  hieman  odottamattomasti,  että  75  %:ssa  yksiköistä  ei  nimennyt 
yksiselitteisesti asiakkaan hoidon kokonaisvastuutahoa. Vaikka yhteistyön avo- 
ja  laitoshoidon  välillä  todettiin  useassa  vastauksessa  toimivan  hyvin,  tämä 
koettiin  selkeäksi  haasteeksi.  Yhteistyöstä  huolimatta  kokonaisvastuun 
määrittelemättömyys  voi  vaikeuttaa  asiakkaan  mahdollisuuksia  saada  oikea-
aikaisesti  tarpeitaan  vastaavia  sosiaali-  ja  terveydenhuollon  palveluita 
mielekkäällä tavalla toteutettuna. 
Yksiköillä oli melko runsaasti yhteistyökumppaneita, joista keskeisimmät olivat 
omaiset ja kotihoito, jonka kanssa tehtävää yhteistyötä yksiköt halusivat vielä 
selkeästi  eniten  lisätä.  Yhteistyö  näiden  molempien  kumppaneiden  kanssa 
onkin  tärkeää, sillä juuri omaiset ja omaishoitajat ovat  ratkaisevassa asemassa 
mahdollistamassa  kotihoidon  toteutumisen  ja  laitoshoitoon  siirtymisen 
myöhemmäksi. Jotta lyhytaikaishoidon, kotihoidon, omaishoitajien ja omaisten 
tekemä  tavoitteellinen  hoitotyö  toteutuisi  ja  toimisi  hyvin,  he  tarvitsevat 
rinnalleen toimivan sosiaali- ja terveydenhuollon palveluverkoston. 
Omaisten  ja  yksiköiden  välinen  yhteistyö  oli  muodoltaan  sekä  virallista  että 
epävirallista.  Molemmilla  yhteistyön  muodoilla  on  oma  tärkeä  tehtävänsä 
eivätkä  ne  ole  toisiaan  pois  sulkevia  vaan  ne  täydentävät  toisiaan.  Salin 
(2008,78)  totesi  hoitajan  ja  omaishoitajan  yhteistyösuhteen  edistämisen 
edellyttävän  molempien  osapuolien  aktiivisuutta.  Salinin  mukaan  yhteistyön 
perusta luotiin hoitojaksolle tulovaiheessa, josta muodostui kriittinen kohta koko 
palvelun onnistumiselle. 
Yksiköiden  vaikuttavuuden  tutkimustuloksissa  selvästi  suurimman  hyödyn 
lyhytaikaishoidosta saivat omaishoidon asiakkaat. Suurin osa (85 %) yksiköistä 
vastasi lyhytaikaishoidon edistävän melko merkittävästi tai erittäin merkittävästi 
asiakkaan kotona asumista, mikä on ihanteellinen lähtökohta lyhytaikaishoidon 
perustehtävän  toteuttamisessa  ja  kehittämisessä.  Vaikuttavuuden 
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tutkimuksessa  selvitettiin  myös,  miten  yksiköt  saivat   kehittämiselle 
välttämätöntä palautetta. Noin kolmasosa osa yksiköistä ilmoitti, ettei heillä ollut 
toimivaa  keinoa  saada  riittävästi  tietoa  ja  palautetta.  Yksikön,  jolla  ei  ole 
toimivaa  palautejärjestelmää,  on  kuitenkin  vaikea  kehittää  toimintaa 
tavoitteellisesti  ja suunnitelmallisesti. 
Kuntouttava työote toteutui  yksiköissä pääsääntöisesti  hyvin  tai  melko hyvin, 
mutta  12  %:n  mielestä  työote  toteutui  melko  huonosti.  Aiheeseen  liittyvää 
koulutusta  toivottiin  lisää  76  %:ssa  yksiköistä.  Koulutuksen  lisääminen  on 
tärkeää  jo  olemassa  olevan  työotteen  vahvistamiseksi  ja  sen  lisäämiseksi, 
koska  työotteen   toteuttaminen  tukee  hoitohenkilökuntaa  yksiköiden 
perustehtävän toteuttamisessa. 
Yksiköiden  koulutustarpeet  liittyivät  suurelta  osin  hoitohenkilökunnan 
erityisosaamisen kehittämiseen ja vahvistamiseen juuri kuntouttavan hoitotyön 
ja  dementian  ja  muistisairauksien  osa-alueilla.  Kuntouttavan  hoitotyön 
koulutustarvetta  perusteltiin  palvelurakennemuutokseen  liittyvällä  yksiköiden 
toiminnan  luonteen  ja  toimintatapojen  muuttumisella.  Dementiaan  ja 
muistisairauksiin  liittyvää  koulutusta  toivottiin,  koska  lyhytaikaishoidon 
asiakkaina  on  yhä  enemmän   dementoivia  sairauksia  ja  muistisairauksia 
sairastavia ikääntyneitä. Myös omaisten kohtaamiseen toivottiin koulutusta, joka 
antaa hoitajille rohkeutta ja yhteistyövalmiuksia myös haasteellisiin tilanteisiin. 
Salin  (2008a,81)  painotti  tutkimuksessaan  lyhytaikaishoitoa  toteuttavien 
yksiköiden  hoitohenkilökunnan  tarvitsevan  koulutusta  asiakkaan  perheen 
kohtaamisessa sekä säännöllistä työnohjausta.
Henkilökunnan hyvinvointiin liittyvää koulutusta toivottiin, koska hoitotyö koettiin 
hektiseksi ja haasteelliseksi sen aiheuttaessa kiirettä, vaikeuksia ajan hallintaan 
ja  stressiä.  Kun työvälineenä on oma persoona,  koettiin  työyhteisön toimiva 
vuorovaikutus ja hyvinvointi tärkeiksi tekijöiksi henkilökunnan jaksamisessa.
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5.2 Lyhytaikaishoidon kehittämistarpeet 
Salinin (2008a, 75) on pohtinut miksi lyhytaikaishoidon kehittäminen on jäänyt 
vaille huomiota.  Edes Ikäihmisten palveluiden laatusuosituksessa ei  ole juuri 
käsitelty  lyhytaikaishoitoa  varteenotettavana  vaihtoehtona.  Opinnäytetyöni 
tiedonhankinta  osoitti,  että  lyhytaikaishoidosta  on  niukasti  saatavilla  tutkittua 
tietoa. Miksi ikääntyneiden lyhytaikaishoitoa käsittelevää tietoa ei ole saatavilla? 
Ovatko ikääntyneiden lyhytaikaishoidon tutkimus sekä toiminnan kehittäminen 
jääneet  ympärivuorokautisen  pitkäaikaishoidon  ja  -hoivan  ja  avohoidon 
(kotihoidon)  varjoon?  Lyhytaikaishoidon tutkimus ja kehittäminen on tärkeää, 
jotta  lyhytaikaishoidon  yksiköillä,  yhteistyökumppaneilla,  viranhaltijoilla  ja 
erityisesti  päättäjillä  olisi  käytettävissä  luotettavaa  tietoa  päätöksentekonsa 
tueksi. 
Toiveeni  on  että,  tämä  tutkimus  antaa  tarpeellista  perustietoa  alueen 
lyhytaikaishoidon  nykytilasta  ja  kehittämistarpeista  myös  KUPERA-
osahankkeen  kolmen  pilotointikohteen  käyttöön.  Näin  Kaakkois-Suomen 
vanhustyötä  voitaisiin  yhteistyössä  kehittää  ja  siten  edesauttaa  pysyvien 
kehittämisrakenteiden muodostumista Kaakkois-Suomeen.  
Lyhytaikaishoidon  kehittämistarpeet  jakautuivat  kuuteen  kehittämistyön  osa-
alueeseen, joista ensimmäinen liittyi hoitoympäristöön. Hoitoympäristöä haluttiin 
kehittää rauhallisemmaksi ja toimivammaksi ajatellen erityisesti dementoivia- ja 
muistisairauksia  sairastavia  asiakkaita,  joiden  määrä  on  viime  vuosina 
lisääntynyt  voimakkaasti.  Muurisen  (2003,  5)  tutkimukseen  osallistuneista 
ikääntyneistä yli puolella oli jonkin asteinen dementia. Hoitoympäristöön liittyen 
yksiköiden  lyhytaikaishoidon  paikkamäärän  toivottiin  vastaavan  paremmin 
todellista tarvetta. Mikäli paikkamäärä ei vastaa todellista tarvetta jää, asiakas 
vaille tarvitsemaansa lyhytaikaishoitoa. Paikkamäärän riittämättömyys saattaa 
vaikuttaa heikentävästi  jo olemassa olevan hoidon laatuun hoitohenkilökunnan 
lisääntyneenä paineena, kiireenä ja stressinä. 
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Toinen kehittämistyön osa-alue liittyi työn organisoimisen kehittämiseen, jossa 
keskeiseksi kehittämiskohteeksi nousi ajanhallinta. Henkilökunta tarvitsee lisää 
aikaa  asiakkaiden  hyvän  hoidon  toteuttamiseen  ja  omaisten  kohtaamiseen. 
Myös  uusien  toimintatapojen  kehittämis-  ja  kokeilutilanteiden  haasteeksi 
todettiin riittävän ajan löytäminen. Luoma (2007, 42) on pohtinut ikääntyneiden 
toimintakykyä  tukevan  työotteen  toteuttamisen  voivan  vaatia  työn  uudelleen 
organisointia,  koska  asiakkaan  voimavarojen  käyttöön  ottamiseen  kiinteästi 
liittyvä asiakkaan ohjaus ja opastus voivat vaatia varsinkin alkuvaiheessa lisää 
aikaa  asiakkaalle.  Jatkuva  kiire  ja  ”kellon  kanssa”  hoitaminen  on  vakavasti 
otettava  varoitusmerkki  aikalisän  tarpeesta.  Tällöin  yksikön  tulisi  yhdessä 
esimiestensä kanssa pysähtyä  miettimään,  mikä  kiireen aiheuttaa  ja  mitä  ja 
miten  asioita kehitettäisiin palvelemaan paremmin yksikön perustehtävää.   
Kolmas  kehittämistyön  osa-alue  oli  palveluprosessin  kehittäminen.  Kaikki 
palveluprosessiin  liittyvät  kehittämistarpeet  ovat  keskeisiä  perustehtävän 
toteuttamisessa ja  niiden jatkuva kehittäminen lienee useimpien  sosiaali-  ja 
terveydenhuollon  yksiköiden  kehittämiskohteita.  Palveluprosessiin  sisältyvät 
asiat  olivat  laaja  eri  osa-alueiden muodostama kokonaisuus,  jonka perustan 
muodosti  hoito-  ja  palvelusuunnitelmien  laadinnan ja  toteutuksen  laadullinen 
parantaminen.  Tämä  olisi  erityisen  tärkeää  säännöllisen  lyhytaikaishoidon 
asiakkaille  hoitojakson  tavoitteiden  saavuttamiseksi.  Päivärinta  ja  Haverinen 
(2002,  5)  ovat  myös  painottaneet  hoito-  ja  palvelusuunnitelman  luomisen 
tavoitteena  olevan  saumaton,  joustava,  yksilöllinen  ja  yksilöllisiin  tarpeisiin 
suunniteltu palvelukokonaisuus. 
Muurisen ym. (2004, 13) mukaan myös Helsingin kaupungin lyhytaikaishoidon 
nykytilan  selvitystyöryhmän  mielestä  on  tärkeää  sopia  yhteiset  tavoitteet  ja 
hoitomenetelmät (yhteinen hoitosuunnitelma) koti- ja laitoshoidon työntekijöiden 
sekä  hoitavien  omaisten  kesken. Hoitosuunnitelma  on  hyvä  arvioida  myös 
säännöllisesti. 
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Neljäs  kehittämistyön  osa-alue  liittyi  asiakkaiden  hoidon  laatuun. 
Kehittämistarpeena  tunnistettiin  erityisesti  lääkäripalveluiden  turvaaminen  ja 
lisääminen.  Lääkäripalveluiden  riittävyys  on  tärkeää,  koska  asiakkaiden 
lääketieteellinen  hoitovastuu  on  lääkärillä,  jonka  antamien  hoito-ohjeiden 
mukaisesti  hoitohenkilökunta sitten hyvässä yhteistyössä toteuttaa asiakkaan 
kokonaisvaltaista hoitoa. Riittävä ja hyvin toimiva yhteistyö on hoitotyön kantava 
voima.  Asiakkaiden  hoidon  laatuun  liittyi  myös  esille  noussut  tarve 
lyhytaikaishoidon  sisällön  kehittämiseen  fysioterapian  ja  mielekkään 
viriketoiminnan keinoin.  Myös Salin (2008),  Luoma (2007,  42)  Muurinen ym. 
(2004,  13)  ja  Sosiaaliportin  (2009)  Hyvät  käytännöt  painottavat 
moniammatillisen  työryhmän  merkitystä  lyhytaikaishoidon  asiakkaiden 
hoitojaksolle asetettujen tavoitteiden saavuttamisessa. 
Viides kehittämistyön osa-alue liittyi yhteistyöhön, joka on hyvin toimivana yksi 
tunnusmerkki  laadukkaasta  sosiaali-  ja  terveydenhuollosta.   Ikääntyneiden 
lyhytaikaishoidossa yhteistyön tärkeys korostuu hoitoketjun muodostavien  avo- 
ja  laitoshoidon  toimijoiden  suuren  määrän  vuoksi.  Erityisen  tärkeiksi 
yhteistyökumppaneiksi  lyhytaikaishoidon  yksiköt  nimesivät  kotihoidon  ja 
omaiset.  Lyhytaikaishoidon yksiköt kaipasivat eri  tahojen kanssa laaja-alaista 
sekä  myös  tiivistä  yhteistyötä.  Yhteistyön  muotoja  ja  -käytänteitä  ei  voi 
ulkoapäin  ohjata  vaan  ne  muodostuvat   yhteistyökumppaneiden  todellisten 
tarpeiden ja sitoutumisen mukaan.
Kuudes  kehittämistyön  osa-alue  liittyi  hoitohenkilökunnan  osaamisen 
syventämiseen erityisesti kuntouttavan hoitotyön, dementiatyön ja fysioterapian 
alueilla.  Koulutustarpeita  kartoitettaessa  näkyviin  nousi  myös  toive 
henkilökunnan hyvinvointiin liittyvästä koulutuksesta. Hoitotyö koettiin hektiseksi 
ja  haasteelliseksi,  mikä  aiheuttaa  vaikeuksia  ajan  hallintaan  ja  stressiä. 
Pitkäaikaisen  vanhustyön  kokemukseni  kautta  olen  myös  kokenut  tämän 
hoitotyön  haasteellisuuden.  Hoitohenkilökunnan  ammatillisen  osaamisen 
syventämiseen  ja  henkilökunnan  omaan  työhyvinvointiin  liittyvät  koulutukset 
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voivat  tukea  toisiaan.   Erään  vastaajan  mielestä  koulutusten  tehtävänä  on 
yleisesti, pysähdyttää hoitajat miettimään miksi hoitotyötä tehdään. Itse jatkaisin 
vielä tähän kommenttiin, ja kenen ehdoilla. 
Muurinen (2003, 13) osoitti tutkimuksessaan, ettei henkilöstön koulutustasosta 
tinkiminen  ole  tarkoituksenmukaista,  sillä  hyviin  hoitotuloksiin  saattaa  olla 
yhteydessä  hyvin  koulutettu  henkilökunta,  jonka  käyttö  ei  näyttäisi  lisäävän 
hoitotyön  kustannuksia.  Tulevaisuutta  ajatellen  on  Muurisen  (2003)  mukaan 
tärkeää  että,  lyhytaikaishoidon  hoitohenkilöstö  pystyy  hoitamaan  entistä 
monipuolisemmin  monisairaita  ikääntyneitä,  kuntouttaen  heitä  selviämään 
kotona.
5.3 Johtopäätökset
Kaakkois-Suomen  alueen  sosiaali-  ja  terveydenhuollon  palvelurakenteiden 
suuret muutokset ovat saattaneet vaikuttaa lyhytaikaishoidon nykytilan jossain 
määrin  kuormitettuun  toteutukseen.  Näiden  muutosprosessien  hallittu 
johtaminen ja onnistunut jalkauttaminen vaativat oman aikansa ja laaja-alaista 
yhteistyötä organisaatioiden kaikilla tasoilla, erityisesti asiakkaiden ja omaisten 
kanssa.
Kaakkois-Suomen alueen ikääntyneiden lyhytaikaishoidon kehittämisehdotuksia 
ovat  esimerkiksi  Etelä-Karjalan,  Pohjois-  ja  Etelä-Kymenlaakson 
lyhytaikaishoitoa  toteuttavien  yksiköiden  hoitohenkilökunnan  yhteiset 
koulutukset, vierailut sekä vertaisyksikkötoiminta. 
Myös  Kaakkois-Suomen  sosiaalialan  osaamiskeskuksen  vanhustyön 
kehittämisverkoston  Hyvät  käytännöt  -mallin  laajentaminen  lyhytaikaishoitoon 
olisi tarpeellista, sillä näin useammilla  yksiköillä on mahdollisuus saada tietoa 
muiden lyhytaikaisyksiköiden toimivista käytännöistä.    
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Kehittämisehdotukseni  yksittäisille  lyhytaikaishoitoa  toteuttaville  yksiköille  on 
pysähtyä tarkastelemaan omaa toimintaa ja pohtia yhdessä, mikä toimii ja mikä 
ei  jatkuvan  kehittämisen  mallin  mukaisesti.  Tämän  jälkeen  voidaan  kutsua 
tärkeitä  yhteistyökumppaneita  esimerkiksi  työryhmätyöskentelyn  avulla 
tarkastelemaan  ikääntyneiden  sosiaali-  ja  terveydenhuollon  palveluketjun 
toimintaa.  Tämän  lisäksi  on  myös  tärkeää  määritellä  yhdessä  asiakkaan 
kokonaishoidon  vastuutaho  sekä  vahvistaa  avo-  ja  laitoshoidon  oma-  ja 
vastuuhoitajamallien toimintaa. 
Hoitoympäristöön  liittyvä  kehittämisehdotukseni  on  lyhytaikaishoidon 
keskittäminen  omaksi  toiminnaksi  siitä  varten  suunniteltuun  osaston,  jolloin 
toiminnan sisältö ja –käytänteet on helpompi toteuttaa vastaamaan asiakkaiden 
todellisia  tarpeita  esimerkiksi  dementiaa  ja  muistisairauksia  sairastavien 
ikääntyneiden kohdalla.  
Palveluprosessiin  liittyvä  kehittämisehdotukseni  liittyy  pääasiassa  hoito-  ja 
palvelusuunnitelmien  määrälliseen,  laadulliseen  ja  arviointikäytäntöjen 
kehittämiseen.  Tarpeellista  on  myös  kiinnittää  huomiota  toimivien 
palautejärjestelmien  kehittämiseen asiakkaille ja omaisille.  
Toiveeni  on,  että  tutkimukseen  osallistuneilla  lyhytaikaishoidonyksiköillä  on 
mahdollisuus hyödyntää esille nousseita kehittämisehdotuksia.   
Jatkotutkimusaiheina  nousivat  esiin  kysymykset  miten  avo-  ja  laitoshoidon 
palveluina  toteutettava  ikääntyneiden  lyhytaikaishoito  eroavat  toisistaan  ja 
minkälaisia  yhteistyöhön  liittyviä  kehittämisehdotuksia  kotihoidolla  on 
lyhytaikaishoidon yksiköille.   
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LIITE 1
Hyvä kyselyn vastaanottaja!
Olen  sosionomiopiskelija  (AMK)  Saimaan  ammattikorkeakoulusta  ja  teen 
kyselytutkimusta  vanhusten  lyhytaikaishoidon  nykytilanteesta  ja 
kehittämistarpeista  yhteistyössä   Vanhustyön  kehittämisverkoston  kanssa. 
(Socom Oy)  
Kysely on kohdennettu Kaakkois-Suomen kuntien vanhusten lyhytaikaishoitoa 
tarjoaville  ympärivuorokautisen hoidon ja  palveluasumisen yksiköille.  Kyselyn 
tuloksia  käytetään  Vanhustyön  kehittämisverkoston  lyhytaikaishoidon 
kehittämisen tausta-aineistona ja opinnäytetyössäni. 
Yksikkönne  on  valittu  mukaan  kyselyyn  hoitotyön  asiantuntemuksenne 
perusteella.  Olette kenties jo saaneet asiasta ennakkotietoa tai aikaisemman 
yhteydenottoni.  
Miten vastaan kyselyyn? Kyselyyn vastataan kahdessa eri osassa.
1.  Toivomme  sinun  keskustelevan  ensin  yhdessä  yksikön  hoitohenkilöstön 
kanssa kyselyn aihealueen kysymyksistä, jotka ovat tämän viestin liitteenä ja 
sieltä tulostettavissa keskustelua varten.
2. Yhteisen keskustelun jälkeen vastaukset annetaan oheisen linkin kautta web-
palveluun. Kyselyyn pääsee tästä: linkki
Kyselyyn  vastaaminen  on  vapaaehtoista  ja  vastaukset  raportoidaan 
nimettöminä. 
Vastausaika päättyy 22.12.2010.
Kiitos yhteistyöstä!
Lisätietoja kyselystä antavat:
Heli Hokkanen   Marko Raitanen
sosionomiopiskelija (AMK)       kehittämissuunnittelija
p. 040-7371643               Kaakkois-Suomen Vanhustyön kehittämisyksikkö 
heli.hokkanen@pp6.inet.fi      Socom Oy
  p. 044-7485302
  marko.raitanen@socom.fi 
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Kyselylomakkeen kysymykset keskustelua varten
Kysely on osa KUPERA-osahanketta, jonka tavoitteena on tukea kansalaisten 
itsenäistä  suoriutumista  ja  kotona  asumista vanhusten  lyhytaikaishoitoa 
kehittämällä.  Kyselyn  tarkoituksena  on  saada  perustietoa  lyhytaikaishoidon 
nykytilanteesta  ja siihen liittyvistä kehittämistarpeista. 
 
TAUSTATIETOA YKSIKÖISTÄ
1. Kunnallinen/yksityinen taho?
2. Mikä yksikkö? 
3. Millainen on osaston luonne? 
ØLyhytaikaisosasto
Øvuodeosasto
Øvanhainkodin osasto
Øpitkäaikaishoidon osasto
Ømuu mikä?
4. Yksikön hoitopaikkojen lukumäärä? (numeerisesti)
5. Yksikön lyhytaikaispaikkojen lukumäärä? (numeerisesti)
6. Vastaako käytössä oleva lyhytaikaispaikkojen lukumäärä tarvetta?
ØKyllä
ØEi
7. Yksikön hoitohenkilökunnan määrä ja rakenne: (lukumäärät)
ØSairaanhoitaja
ØLähihoitaja
ØFysioterapeutti
ØKuntohoitaja
ØSosiaalialan ohjaaja
ØKodinhoitaja
ØHoitoapulainen
Øjokin muu mikä?
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8. Kuka vastaa yksikön lyhytaikaishoidon koordinoinnista? 
ØSAS-työryhmä
ØSAS-työpari
ØLyhytaikaishoidon koordinaattori
ØLaitoshoidon osastonhoitaja
ØPalveluasumisen osastonhoitaja
ØPalveluohjaaja
ØSosiaalityöntekijä
ØYksikön johtaja
9.  Mitä  seuraavista  mittareista  käytätte  asiakkaiden  hoitoisuuden 
mittaamiseen?
ØRaVa-mittaus
ØRAI-mittaus
ØMMSE-testi 
ØCERAD-testi 
ØYksikön oma pisteytysjärjestelmä, mikä? 
ØJokin muu?
TOIMINNAN KUVAUS
Lyhytaikaisesta laitoshoidosta ja lyhytaikaisesta palveluasumisesta käytetään 
tässä  kyselyssä  nimikettä  lyhytaikaishoito.  Tilapäisellä  lyhytaikaishoidolla 
tarkoitetaan esimerkiksi  äkillistä,  kertaluonteista lyhytaikaishoitoa.  Määräajoin 
toistuva lyhytaikaishoito voi esimerkiksi olla säännöllistä tai  epäsäännöllisesti 
toistuvaa lyhytaikaishoitoa.   
10. Millaisia lyhytaikaishoidon muotoja yksikkö tarjoaa?
ØSäännöllisesti toistuva
ØEpäsäännöllisesti toistuva,
ØKertaluonteinen
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11. Miten usein on mahdollista joustaa sovituista ajoista?
ØErittäin harvoin
ØHarvoin  
ØEn osaa sanoa
ØUsein
ØErittäin usein
12. Mitkä ovat kolme tärkeintä lyhytaikaishoidon perustetta?
ØOmaishoitajan vapaapäivät
ØJatkohoito
ØAsiakkaan kokonaistilanteen arviointi
ØKuntoutus
Øﾄ killinen hoidon tarve, asiakkaasta johtuva/omaishoitajasta johtuva
ØSosiaaliset syyt-yksinäisyys+turvattomuus
ØMuu, mikä?
13.  Kuka/ketkä  vastaavat  asiakkaan  kokonaishoidon 
koordinoinnista?
Ønimetty omahoitaja
Øosaston sairaanhoitaja
Øosastonhoitaja
Øpalveluohjaaja
Økotihoidon sairaanhoitaja
Økotihoidon ohjaaja
Øsosiaalityöntekijä
Øjokin muu (kuka?) 
14. Miten asiakkaan hoitajavastuu määräytyy?
ØOmahoitaja
Øvastuuhoitaja
Øei nimettyä oma-/vastuuhoitajaa
Ømuu mikä? 
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15. Ketkä osallistuvat hoito- ja palvelusuunnitelman laatimiseen?
ØAsiakas
Øomaiset
Øyksikön omahoitajas
Øsairaanhoitaja
Ølähihoitaja
Økotihoidon ohjaaja
Økotihoidon sairaanhoitaja
Økotihoidon lähihoitaja
Ømuistihoitaja
Øfysioterapeutti
Øtoimintaterapeutti
Øsosiaalityöntekijä
Øjoku muu, kuka?
16. Kuka arvioi ja kirjaa hoito- ja palvelusuunnitelman? 
Ønimetty omahoitaja
Øosaston sairaanhoitaja
Øosastonhoitaja
Øpalveluohjaaja
Økotihoidon sairaanhoitaja
Økotihoidon ohjaaja
Øsosiaalityöntekijä
Øjoku muu, kuka?
17. Miten usein systemaattinen arviointi tapahtuu? (avoin kysymys)
18. Toteutuuko lyhytaikaisjakson aikana hoito-ja 
palvelusuunnitelman mukaiset tavoitteet? (avoin kysymys)
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19. Miten asiakkaan yksilölliset tarpeet pystytään huomiomaan? 
Øerittäin huonosti
Ømelko huonosti
Øei huonosti eikä hyvin
Ømelko hyvin
Øerittäin hyvin
20.  Miten   asiakkaan  kokonaishoitovastuu  määräytyy  avo-  ja 
laitoshoidon kesken ? (avoin kysymys)
21. Miten lääkäripalvelut on toteutettu?
Ølääkäri käy säännöllisesti
Ølääkäri käy epäsäännöllisesti
Ølääkäri käy tarvittaessa
Øpuhelinyhteys tarvittaessa
Økiinteä puhelinaika
Øsähköposti
Øomalääkäri
Øterveyskeskuksen päivystävä lääkäri
22. Ovatko lääkäripalvelut riittävät? (kyllä/ei_perustelut?) 
 
YHTEISTYö
23. Ketä ovat yhteistyökumppaninne? (avoin kysymys)
24 Kenen  yhteistyökumppanin  kanssa  haluatte  lisätä  (tehdä  lisää) 
yhteistyötä? (avoin kysymys) 
25 Millaisia yhteistyömuotoja on omaisten kanssa? (avoin kysymys)
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26 Mitä seuraavita toimintoja teillä on käytettävissä? 
ØFysioterapia
Øtoimintaterapia
Ømuistihoitaja
Øviriketoiminta
Øsosiaalityöntekijä
Øjoku muu, mikä?
TOIMINNAN VAIKUTTAVUUS
27. Ketkä asiakkaat hyötyvät eniten lyhytaikaishoidosta?
Øomaishoidon asiakkaat
Øjatkohoidon asiakkaat
Økokonaistilanteen arvioinnin asiakkaat
Økuntoutus asiakkaat
Øäkillisen hoidon tarpeen asiakkaat
Øsosiaalisten syiden perusteella/yksinäisyyden ja turvattomuuden perusteella 
olevat asiakkaat
Ømuu mikä?
28. Kuinka hyvin lyhytaikaishoito tukee omaishoitajan jaksamista?
Øerittäin huonosti
Ømelko huonosti
Øei huonosti eikä hyvin
Ømelko hyvin
Øerittäin hyvin
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29. Miten merkittävästi lyhytaikaishoito edistää
asiakkaan mahdollisuutta asua kotona?
Øerittäin vähän
Ømelko vähän
Øei vähän eikä merkittävästi
Ømelko merkittävästi
Øerittäin merkittävästi
30. Miten saatte tietoa/palautetta toiminnan vaikuttavuudesta? 
Øasiakastyytyväisyyden mittauksen avulla
Øasiakaspalutejärjestelmän avulla
Ømeillä  ei  ole  toimivaa  keinoa  saada  riittävästi  tietoa/palutetta  toiminnan 
vaikuttavuudesta
31. Mitä saadulla tiedolla tehdään? (avoin kysymys)
KEHITTÄMINEN JA TARPEIDEN KARTOITTAMINEN
32.  Miten  hoitohenkilökunnan  kuntouttava  työote  toteutuu 
arkipäivän työssä?
Øerittäin huonosti
Ømelko huonosti
Øei huonosti eikä hyvin
Ømelko hyvin, erittäin hyvin
33.  Tarvitseeko  hoitohenkilökunta  lisää  koulutusta  liittyen 
kuntouttavan hoitotyön toteuttamiseen? 
ØKyllä
ØEi 
34.Minkälaista koulutusta tarvitaan lisää? ( Perusteluja )
35. Pohtikaa yksikkönne toiminnan kehittämistä ja kehitystarpeita!
